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(Sin corregir) 


Señor Representante Luis Gallo Cantera. 


Señores Representantes Daniel Bianchi, Tabaré Laca, Martín Lema Perreta y Egardo 
Mier. 


Señores Representantes Silvio Ríos Ferreira, Juan Federico Ruiz y Stella Viel. 


Señores Representantes Juan José Olaizola, Graciela Bianchi, Oscar Groba, Pablo 
González y Gloria Rodríguez. 


Por el Ministerio de Salud Pública, Ministro de Salud Pública doctor Jorge Basso; 
Subsecretaria doctora María Cristina Lustemberg; Director General de Salud doctor 
Jorge Quian; Adjuntos a la Dirección General de la Secretaría del Ministerio 
Soledad Acuña, Aníbal Suárez y Lourdes Galván. 


Por el Fondo Nacional de Recursos, doctora Lucía Delgado, Presidenta; y doctora 
Alicia Ferreira, Directora General. 


Señora Myriam Lima. 


PROSECRETARIA: Señora Viviana Calcagno. 


SEÑOR PRESIDENTE (Gallo Cantera).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


La Comisión de Salud Pública y Asistencia Social da la bienvenida a las autoridades del Ministerio de Salud 
Pública, el Ministro, doctor Jorge Basso, la Subsecretaria, doctora Cristina Lustemberg, el director general de 
salud, doctor Jorge Quian, quienes asisten acompañados por la presidenta alterna y la directora general del 


Fondo Nacional de Recursos, doctoras Lucía Delgado y Alicia Ferreira, la licenciada Lourdes Galván, 
adjunta al Ministro, la señora Soledad Acuña y el señor Aníbal Suárez, adjuntos. 


Cedemos la palabra al señor Ministro. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Es un gusto comparecer en la Comisión de Salud 
Pública y Asistencia Social de la Cámara de Representantes. 


Como decía el señor presidente, venimos acompañados por una delegación que está fuertemente 
compenetrada con los objetivos que nos hemos propuesto en materia de salud para este quinquenio y, en 
particular, con los enormes desafíos que tenemos como país en algunos temas que son de gran complejidad e 
importancia y sobre los cuales es fundamental generar mucho diálogo e intercambio, asumiendo que muchos 
de estos asuntos tienen fuertes componente técnicos pero también de decisión política. En la delegación que 
nos acompaña, además de las autoridades políticas, contamos con la presencia de la profesora Lucía Delgado, 
grado 5 de la Facultad de Medicina -la autoridad máxima en materia de oncología en este país-, quien integra 
el Fondo Nacional de Recursos como presidenta alterna a quien habla. Esto está enmarcado en una lógica que 
aspira a que todas las decisiones políticas en materia de salud en el país, incluyendo el tema de la tecnología 
y de los medicamentos, tengan soportes técnicos claros, que puedan explicitarse y generen hacia la sociedad 
la confianza que necesita un sistema de salud para que pueda profundizarse. 


Vamos a tomarnos unos minutos para contextualizar el tema. Comenzamos con los desafíos que tienen los 
sistemas de salud en el mundo, vinculados a un conjunto de transiciones que se están operando: demográfica, 
epidemiológica, alimentaria, tecnológica y cultural, en el marco de una serie de paradigmas que hoy están en 
debate en el mundo. 


La transición demográfica es muy significativa: a medida que el mundo se va desarrollando, mejorando, se 
produce un claro envejecimiento de la población y una disminución de las personas menores de sesenta y 
cinco años. Este es un fenómeno mundial. 


En la presentación que tenemos a la vista se comparan, los colores más oscuros representan a la población 
más envejecida. Allí se puede advertir que hay fenómenos que hasta hace unos años correspondían 
exclusivamente a ciertas partes del mundo y hoy van tiñendo todo el planeta, como el de la fuerte carga de 
personas mayores de sesenta y cinco años. Como ustedes saben, Uruguay es uno de los países más 
envejecidos del mundo. Ya tenemos cifras muy significativas de personas mayores de ochenta y cinco años y 
para 2030 se prevé hasta un 16 % de población envejecida. 


Esto se vincula con un componente que se denomina "transición epidemiológica". El problema sanitario más 
grande que tiene nuestro país son las denominadas enfermedades no trasmisibles. Esta es la carga más 
importante de enfermedad en las Américas y en nuestro país. Nos referimos al fuerte peso de las 
enfermedades cardiovasculares, el cáncer y las enfermedades metabólicas y respiratorias, que establecen 
ciertas necesidades en materia de políticas sanitarias que deben ser resueltas. Por otra parte, hay una clara 
tendencia a la disminución de las enfermedades trasmisibles, las clásicas enfermedades infecciosas. 


En cuanto a la transición que tiene que ver con temas vinculados a la alimentación, en general los seres 
humanos son cada vez más sedentarios, lo cual genera otros riesgos asociados en materia de obesidad, del 
manejo del estrés, etcétera. Estamos hablando de conductas de la sociedad moderna que también determinan 
cierta carga de enfermedad. 


Respecto a la transición en materia de tecnología y costos, hay un tema que debemos asumir: estamos 
hablando de fuentes internacionales que establecen que en el mundo moderno hay un fuerte componente de 
innovación tecnológica. Sin embargo, no toda innovación es un adelanto, no toda innovación mejora la salud 
y, si lo hace, no siempre es costo-efectiva. Esto hay que expresarlo porque la sociedad debe conocerlo. 


No todos los países tienen sistema de salud, pero los que lo tienen, porque han encarado seriamente el tema y 
han logrado consensos en esta materia, enfrentan de un 33% a un 50% de incremento en los gastos de salud 
por concepto de tecnología médica. Este es un fenómeno planetario que hay que debatir, porque esto no 
asegura necesariamente la calidad de la atención. 


Adviértase que el 20% del gasto sanitario total en los países desarrollados se dedica a financiar 
procedimientos clínicos inútiles o perjudiciales. En este sentido, hay enorme evidencia a nivel internacional. 
El 20% o el 25% de los procedimientos clínicos empleados en Estados Unidos, por ejemplo, se basan en 
indicaciones inapropiadas o dudosas; esta es una realidad. Hay médicos presentes que comparten las 
dificultades que existen en varios escenarios, tanto de la actividad pública como privada, en los cuales se 
debaten estos temas, tratando de administrar los recursos adecuadamente y de utilizar la tecnología 
apropiada. 


Otro tema muy significativo es que, de acuerdo con un estudio realizando entre 2000 y 2012, hay una 
comprobación efectiva de solo un 2% de mejoras reales en materia de innovación en la industria 
farmacéutica. Esto determina la imperiosa necesidad de generar procedimientos, modelos que aseguren que 
lo que se incorpore sea efectivamente útil. Muchas cosas que hoy parecen ser grandes innovaciones, al poco 
tiempo pierden ese carácter; en algunos casos no modifican la realidad pero en otros pueden ser no aceptables 
o perjudiciales. Inclusive, las publicaciones internacionales hablan de términos como "basura", "fraude", 
"ineficiencia", "intereses". Adviértase que entre los principales factores que impactan en los costos médicos, 
la barra superior de la gráfica -que se está exhibiendo, referida a los costos vinculados a la intermediación- 


corresponde a las incorporaciones tecnológicas, seguidas del lucro. 


En el mundo moderno se han generado avances fantásticos en materia de innovación tecnológica. 
Seguramente, con el correr de los años va a haber una fuerte presencia de medicamentos innovadores. Hoy 
existen los productos biológicos y los anticuerpos monoclonales, que son terapéuticas de última generación. 
En este sentido, el cambio significativo en los costos ha multiplicado por diez o hasta por cien el costo 
promedio de los medicamentos. En cuanto a este componente denominado productos biológicos, en la 
elaboración de los medicamentos ya no solamente hay una vinculación a la química sino que en algún 
momento esos productos pasan por seres vivos, lo cual los encarecen y también encarece todos los controles 
de calidad. Por lo tanto, hay que avenirse a estudiar la forma de resolver cómo financiar esos productos en 
sociedades como la nuestra. 


La proyección que estamos viendo en este momento muestra el tema de los costos en el Fondo Nacional de 
Recursos, con una tendencia al alza: estamos en el entorno de US$ 34.000.000 o US$ 35.000.000 anuales en 
esta materia. Esto tiene que ver con una organización -después vamos a detallar cómo funciona- que, aun con 
este incremento de costos, logra mantener los equilibrios necesarios para dar sustentabilidad al sistema 
denominado Fondo Nacional de Recursos, que garantiza en forma universal la cobertura de los 
medicamentos de alto costo a toda la población. 


Dejé para lo último el desafío cultural, al que me referí al principio, y la forma como manejamos este tema en 
la sociedad. Debemos ser conscientes de que hay algunos asuntos que están fuertemente vinculados a nuestra 
manera de relacionarnos con los temas de la salud, por las características que mencionábamos. Tenemos una 
población envejecida, con enfermedades crónicas; hay una fuerte tendencia a la automedicación y a 
incorporar el concepto de que sin medicamentos no podemos vivir, que nuestra suerte depende de ellos y que 
hay que hacer cualquier cosa para conseguirlos. En el mundo, eso ha generado una fuerte judicialización en 
la salud donde el tema de los medicamentos está fuertemente presente. 


Naturalmente la transformación de estos paradigmas es un verdadero desafío, porque cualquier medicina 
sustentable debe incorporar fuertemente el concepto de cuidar la vida, la calidad de la vida, transformar los 
beneficios individuales en poblacionales y trabajar en materia de innovación tecnológica, promoviendo la 
salud y la prevención. 


Precisamente, como cambio de paradigma se establece la interrogante "¿curar o cuidar?". Al respecto 
recordemos que la palabra "médico" proviene del latín "cuidar"; "cuidar" viene del latín "pensar"; 
"terapéutica" viene del griego y significa "que cuida", y "doctor" viene del latín "enseñar". Todo esto nos 
enfrenta a un desafío, porque muchas veces los seres humanos y las poblaciones seguimos pensando que no 
somos tan vulnerables. No digo que pensemos que somos eternos, pero sí que podemos sobrevivir a muchas 
cosas cuando, en realidad, somos muy vulnerables como seres humanos y morimos. Entonces, hay que 
asumir que esa es una realidad. De acuerdo a nuestras conductas, a nuestra forma de vida, es cómo vamos a 
enfrentar esos episodios. 


A modo de comentario, el 69% de los pacientes que tienen cánceres importantes y el 81% de pacientes que 
también tienen otro tipo de cánceres importantes consideraba que con una medicación podían ser curados. En 


realidad, tenemos que asumir que ese es un escenario que nos pone en un debate permanente con el tema de 
la vida y de la muerte, de cómo encaramos todos estos procesos y cuánta importancia damos a los desafíos de 
trabajar en materia de prevención, para lograr una mejor calidad de vida, haciendo las cosas de la mejor 
manera posible y superando esquemas que condicionan exclusivamente la suerte personal de cada uno de 
nosotros a la relación con los médicos y con los medicamentos. 


De alguna forma ya lo habíamos comentado cuando hicimos la presentación con la doctora Cristina 
Lustemberg en la primera oportunidad que concurrimos: nos hemos planteado una serie de objetivos en 
materia de sistema de salud que tienen que ver con mejorar las condiciones de salud, garantizar el acceso y la 
calidad equitativa y otorgar protección financiera y cobertura universal. Estos son aspectos sustantivos de la 
reforma que venimos desarrollando desde hace ocho años, que todavía tiene por delante muchos desafíos. 
Hay que pensar en términos de mejorar calidad, de lograr accesibilidad y calidad equitativa, con una 
protección financiera que asegure la cobertura universal. 


En cuanto a los medicamentos de alto costo, en los últimos años hubo un fuerte desarrollo tecnológico, en 
particular en materia de conocimientos de biología molecular, de la genética y de la biotecnología, que 
plantea un desafío fantástico. En ese sentido, se viene incorporando un arsenal terapéutico de nuevos 
medicamentos de muy alto costo -estamos hablando de los monoclonales, de los biológicos-, los procesos de 
investigación se han globalizado y los ciclos de investigación y de desarrollo de innovación se vienen 
acortado en forma creciente. 


En la industria farmacéutica nacional, e inclusive en el relacionamiento profesional y maduro con la industria 
farmacéutica internacional -como corresponde a un país serio-, vemos la necesidad de construir alianzas que 
logren generar desarrollo económico, competitividad e innovación, sabiendo -como decía al principio- que no 
toda innovación resulta eficaz. 


En el marco del Sistema Nacional Integrado de Salud se incluyeron en la Ley de Presupuesto 2005-2010 los 
medicamentos de alto costo porque, si bien el Fondo Nacional de Recursos data de años previos -se creó en 
1980-, recién en 2005 se incorporan los medicamentos de alto costo. Este es un tema bastante nuevo en el 
país. Permanentemente estamos aprendiendo, viendo la forma de darle sustentabilidad y, a su vez, de no 
quedar rezagados con estos medicamentos a nivel internacional. 


El alto impacto en los costos requirió varios abordajes que tienen que ver con una visión ética de justicia 
distributiva pero, como decíamos, se hace necesario ampliar el debate, llevándolo del sector salud estricto al 
ámbito social. Son insostenibles las políticas de profundización de estos temas sin que la sociedad tome 
partido. Es más -vamos a ser claros-, muchísimos países no han logrado encontrar una formulación para 
sostener los medicamentos de alto costo porque no han logrado resolver esos necesarios acuerdos sociales. 


De alguna forma, hubo que marcar las políticas vinculadas a los medicamentos de alto costo con decisiones 
basadas en la evidencia científica disponible, que cambia y, por lo tanto, hay que estar permanentemente 
revisándola; lo que hoy es una evidencia mañana puede no serlo, o viceversa. Recién a partir de 2011 el 
Fondo Nacional de Recursos comenzó a financiar los medicamentos y se incorporaron los estudios de costo- 
efectividad. Es decir que, en realidad, estos estudios de costo-efectividad -son recomendaciones de la 
Organización Mundial de la Salud adoptadas en países del primer mundo, algunas hace más de veinte años- 
son un fenómeno bastante reciente en el país. 


Decíamos con la doctora Alicia Ferreira, que es la gerenta del Fondo Nacional de Recursos, que hubo que 
enviar profesionales a capacitarse a los efectos de entender cómo se evalúa el costo-efectividad, con qué 
discrecionalidad y si hay un método. Esto ha sido motivo de enormes discusiones a nivel internacional y hay 
acuerdos y consensos que nuestro país aplica porque básicamente están vinculados a la propuesta de la 
Organización Mundial de la Salud. 


Nosotros apostamos a que en un tema de tanta complejidad el Ministerio y el Fondo trabajen en forma 
coordinada, profundizando la información y elaborando marcos normativos que den soporte a la política 
nacional de medicamentos de alto costo. Reitero que esta política debe estar siempre dispuesta a ajustarse por 
las nuevas evidencias y los nuevos acuerdos en materia de costos, muchas de las cuales son variables fuera de 
control. 


El de los costos es un tema de permanente debate a nivel mundial por las distintas realidades de los países; a 
veces, en forma aislada o coordinada, se trata de negociar costos con la industria. Inclusive, en los países de 
la OCDE, la fidelidad clínica y la evaluación de impacto en el presupuesto son criterios esenciales a la hora 
de incorporar un fármaco de alto costo de financiamiento público. Sin lugar a dudas, este es un tema 
planetario, de los países del primer mundo. 


Con relación a la evaluación de tecnologías sanitarias y formulario terapéutico, los países han incorporado la 
evaluación de tecnologías sanitarias y las evaluaciones económicas para la toma de decisiones en la 
incorporación de las prestaciones, tanto de tecnologías como de medicamentos. En el caso de los 
medicamentos, han incorporado el concepto de Formulario Terapéutico de Medicamentos (FTM), de acuerdo 
a las recomendaciones del Comité de Expertos de la OMS, que publicó su primera edición en 2002; son todos 
temas relativamente nuevos. 


En materia de tecnología sanitaria, se evalúan medicamentos, dispositivos y procedimientos médicos o 
quirúrgicos utilizados en la atención sanitaria. Entonces, se conforma un listado de medicamentos positivos a 
partir del cual se sigue un proceso riguroso -medicina basada en evidencia, recomendaciones relacionadas 
con el resultado del análisis costo-efectividad y eventualmente otros criterios- y la mayoría de los países que 
utilizan esta metodología para decidir la incorporación de medicamentos de alto costo toman en cuenta las 
recomendaciones de la Organización Mundial se la Salud, que es el referente en este tema. 


El concepto de costo-efectividad es un tema técnico pero hay que acostumbrarse a manejarlo porque es uno 
de los criterios junto con el de la evidencia basada en el conocimiento efectivo en los estudios clínicos 
randomizados. El estudio del costo efectivo es parte de la toma de decisión para la incorporación de nuevos 
medicamentos viendo la efectividad de las mismas unidades. Este se realiza a través de la comparación de 
intervenciones, identificando las eventuales ventajas de usar un medicamento de mayor costo que otros en 
cuanto al impacto que realmente tiene. Los usan los sistemas de salud a efectos de maximizar beneficios y 
controlar responsablemente los presupuestos, y también se pueden utilizar cuando se ha establecido un 
estándar o un umbral por encima del cual la intervención no se considera efectiva para el país. Es un tema 
bien complejo. A nivel de la OMS se maneja un estándar que se considera costo-efectivo cuando el valor del 
medicamento a incorporar tiene una relación concreta con el PBI per cápita. Es decir que, de alguna forma, 
hay un criterio de la OMS de que es costo-efectivo cuando es menor del 1% del PBI per cápita y es no costo- 
efectivo cuando es superior a 3% del PBI per cápita. 


En 2006 hubo un decreto que creó el Formulario Terapéutico de Medicamentos con cuatro anexos y se 
conformó una comisión honoraria para ocuparse del Formulario Terapéutico Nacional -alguno de los aquí 
presentes en algún momento la integró- que recomienda al Ministerio la incorporación de los fármacos. Esta 
comisión tiene una composición variada porque, además de representantes del Ministerio de Salud Pública, 
tiene representantes del Ministerio de Economía y Finanzas, un representante del Fondo Nacional de 
Recursos, dos representantes de la IAMC -uno por Montevideo y otro por el interior- y un representante de 
ASSE. El FTM es un piso que asegura que todos los prestadores deben tener esos medicamentos a 
disposición de sus usuarios y está distribuido en cuatro Anexos: los Anexos l y IV, que todos los prestadores 
integrantes deben incorporar; el Anexo Il, que finalmente fue incorporado al financiamiento del Fondo, y el 
Anexo III, que es el que se denomina de alto costo y está bajo la cobertura financiera del Fondo una vez que 
se aprueban las normas elaboradas y resueltas. En la Ley de Presupuesto 2005-2009 se incorporó el 
financiamiento de dichos medicamentos a los fines del Fondo. 


Luego de varias discusiones, la comisión del Formulario Terapéutico Nacional -que trabaja en este tema, crea 
el Formulario Terapéutico de Medicamentos y lo unifica- recomendó que el Anexo II fuera financiado por el 
Fondo y la última publicación del Formulario Terapéutico de Medicamentos se realizó en noviembre de 
2012. Posteriormente se realizaron incorporaciones y bajas que se han publicado en ordenanzas ministeriales, 
todo lo cual figura en la página web. 


Esta Administración quiere dejar claro que va a trabajar en este tema haciendo todo el esfuerzo posible para 
que ese formulario esté permanentemente en revisión no solo pensando en las altas sino también en las bajas, 
porque el concepto de evidencia determina eso y porque, en realidad, muchas veces para incorporar 
medicamentos al FTM se tienen en cuenta alternativas de costos no necesariamente vinculadas a resolver 
problemas de salud. Esto genera -aquí hay gente que ha tenido que administrar instituciones y lo sabe- todas 
las complicaciones que pueden existir cuando hay que incorporar como piso un conjunto enorme de 


medicamentos sobre muchos de los cuales, en realidad, desde el punto de vista sanitario no existe la 
necesidad expresa de que estén presentes. Este es un tema de debate dentro de la comisión, y es muy 
importante que estén los prestadores porque de alguna forma también tienen una mirada pegada a la realidad. 
Luego figura el índice del contenido del formulario, el anexo l, etcétera. 


Veamos con detenimiento cómo es la incorporación de los medicamentos al formulario. Hay una primera 
etapa que tiene que ver con el registro del medicamento en el Ministerio para determinada indicación. Este es 
un tema muy pero muy importante: los medicamentos tienen una indicación y se registran para esa 
indicación. Luego de cumplida esa etapa, se puede comercializar en las farmacias tanto de primera como de 
segunda categoría. Una vez registrado y lanzado al mercado, el laboratorio puede solicitar su ingreso al 
formulario y hay una fecha -seis meses al año; este no es un mecanismo raro sino que se usa muy 
frecuentemente en todas partes del mundo porque permite ordenar el análisis de todos los materiales a los 
efectos de la toma de decisión- para presentar toda la documentación requerida para realizar la evaluación de 
la tecnología. A su vez, hay un área de evaluación sanitaria dentro del Ministerio que articula y trabaja en red 
con agencias públicas de evaluación de tecnologías. 


A veces se mira esto desde el país pero hay que verlo en el contexto internacional. A nivel del Ministerio de 
Salud Pública acabamos de recibir un premio otorgado por la Inahta por el trabajo que se hace en materia de 
evaluación sanitaria y los criterios que se utilizan para ello. 


En el caso de los medicamentos de bajo costo, una vez evaluada su eficacia y seguridad, pasa a consideración 
de la Comisión Asesora del Formulario Terapéutico Nacional, y si esta aprueba su ingreso en el Anexo l, se 
envía la recomendación al Ministerio, que resuelve por ordenanza su incorporación. 


En el caso de medicamentos de alto costo que deberían ingresar al Anexo III, de aprobarse su ingreso, las 
evaluaciones se realizan en conjunto con el Fondo Nacional de Recursos de acuerdo con un proceso 
establecido por un decreto del año 2010. Es decir, cuando un medicamento se registra y aspira a ingresar al 
Anexo III, se deben cumplir una serie de etapas que están establecidas por un decreto. 


Me refiero al Decreto N* 4 de 2010, que en su artículo 2* tiene una serie de etapas que se deben seguir. Una 
de ellas es la realización de un informe favorable de la Comisión Técnica Asesora del Fondo Nacional de 
Recursos en el que se establezca que existe evidencia científica suficiente para el uso del producto y en qué 
indicaciones. Este es un tema muy importante porque el concepto de evidencia científica suficiente debe 
tener, reitero, como respaldo esos estudios clínicos randomizados a nivel internacional. Es decir, no se trata 
del caso individual, de la persona que manifiesta que tal medicamento le hace bien, que es una realidad que 
uno vive cotidianamente. Los seres humanos muchas veces mejoramos y hasta nos curamos con medicina no 
necesariamente convencional. La evidencia científica suficiente pasa por estudios poblacionales potentes, que 
son los que la conforman. Esos estudios generalmente son multicéntricos, se hacen en varios países a la vez, 
y no son sencillos de administrar. 


Otras de las etapas a seguir es la presentación del informe de la evaluación económica realizado por el Fondo 
Nacional de Recursos que disponga que existe evidencia suficiente en términos de costo-efectividad del 
medicamento. Como decíamos, los estudios costo-efectividad están estandarizados; existe una metodología 
recomendada a nivel internacional y promovida por la Organización Mundial de la Salud, que se realiza en 
nuestro país desde 2011. 


Por otro lado, debe presentarse el informe del impacto presupuestal realizado por el Fondo Nacional de 
Recursos, con el aval del Ministerio de Economía y Finanzas, que acredite la sustentabilidad financiera de la 
incorporación de dicho medicamento. 


En estos temas, tenemos que ser tan sensibles como responsables. Este seguro es efectivo si somos 
responsables y no desfinanciamos un sistema tan importante y complejo que atiende a mucha gente por una 
toma de decisión. El Fondo Nacional de Recursos ya ha asistido a trescientas mil personas, y eso nos da la 
magnitud de esos US$ 34.000.000 o US$ 35.000.000. Estamos hablando de un tema de enorme sensibilidad y 
es fundamental que se sostenga. 


Los países que han realizado estas experiencias y no han podido sostener estos sistemas no han tenido un 
marco claro, no discrecional, para la toma de decisiones. Hay que establecer reglas de juego; eso es clave. 


Por otra parte, debe presentarse el protocolo de cobertura aprobado por la Comisión Honoraria 
Administradora del Fondo Nacional de Recursos que establezca con claridad para qué patología, para qué 
estadío de la patología, es decir, para qué etapa de la enfermedad, se debe suministrar un medicamento; y esto 
tiene que ver con la evidencia acumulada. 


Además, deber realizarse un informe favorable de la Comisión Asesora del Formulario Terapéutico Nacional. 


Se podría pensar que esta es una mecánica sumamente compleja y larga y, si se quiere, burocrática, pero es lo 
que se hace en todo el mundo; es decir, se hace en los países que tienen políticas de medicamentos y aseguran 
su sustentabilidad y, además, manejan el tema de la salud como política de Estado, lo que asegura una 
estrategia en materia de incorporación de medicamentos de alto costo. 


El proceso además incluye la revisión de la indicación solicitada, la comparación con tratamientos 
disponibles en el país, la consulta a referentes clínicos -profesores de la Facultad de Medicina-, la revisión 
sistemática de ensayos clínicos controlados y aleatorizados, ensayos clínicos controlados y revisiones 
Cochrane para conocer la eficacia, la seguridad y las evaluaciones realizadas por agencias internacionales. Es 
un tema que permanentemente hay que vincularlo con el mundo; es decir, no es para manejarlo en un 
escritorio y, menos aún, en un área cerrada fuera del contexto internacional. 


En los últimos cuatro años, la División Evaluación Sanitaria del Ministerio de Salud Pública ha evaluado 241 
solicitudes de ingreso al formulario. En el portal del Ministerio están los veintiún documentos publicados que 
tienen el formato que estamos viendo en la transparencia. 


Una vez realizadas las evaluaciones correspondientes y el análisis del impacto presupuestal en el Fondo, se 
debe elaborar y aprobar la normativa y cobertura financiera que se publica en el portal de la web del Fondo y 
está sujeta a la revisión periódica. Reitero, por cuarta vez, que hay que revisar permanentemente. 


Todos los procedimientos culminan con la ordenanza dictada por el Ministro de Salud Pública en la cual 
autoriza o no la incorporación del fármaco al formulario, y se establece a qué anexo; si es al Anexo l, se 
indica a qué capítulo corresponde y a qué nivel de indicación. 


En esta transparencia que estamos viendo se establece un listado de ordenanzas que se han venido realizando 
en 2007, oportunidad en que se incorporaron varios fármacos al Anexo l y se autorizaron medicamentos. 


Reitero: a partir de 2011 comenzamos a hacer los estudios de costo-efectividad. 


En 2007, se incorporaron algunos fármacos; en 2009, otros. Era una etapa en la cual estábamos iniciando el 
trabajo con los medicamentos de alto costo. Acá hay algunas personas que estuvieron en ese origen y, 
básicamente, el criterio que se sustentaba -ya lo habíamos conversábamos con la profesora Lucía Delgado- 
era priorizar los que curan y analizar cuántos años de vida daban. No era un tema sustantivo en aquel 
momento el costo-efectividad del medicamento. 


En 2009, se resolvió ingresar varios fármacos al Anexo l, Anexo II, Anexo III, Anexo IV. En 2011, se dio de 
baja a algunos fármacos del Anexo I y Anexo Il, y se incorporaron al Anexo III otros medicamentos. No 
nombro los medicamentos porque son de terminología compleja; solo hablo de los conceptos. 


En 2011, se resolvió incorporar otro fármaco al Anexo III para el tratamiento de otras patologías, en este caso 
no neoplásica. En 2013, se incorporaron varios fármacos al Anexo 1 y al Anexo III, para nuevas indicaciones. 
En realidad, algunos medicamentos estaban incorporados para alguna indicación y hubo ordenanzas que los 
incorporaron para otra indicación. Es decir, no se trataba de un nuevo medicamento, sino de una nueva 
indicación. Reitero, en ese caso, el procedimiento implicó que se generara un nuevo mecanismo, una nueva 
solicitud de registro para esa nueva indicación. 


En 2015 está la Ordenanza N* 86, en la que se resolvió no autorizar la incorporación de varios medicamentos. 
Es un tema que hay que analizar en profundidad. Tenemos toda la documentación y el listado de esos 
medicamentos caso a caso para ver cuál fue la razón para tomar esa decisión. 


Reitero, todo el equipo tiene la mejor voluntad para analizar situación por situación. En algunos casos, 
aparece el concepto del no costo-efectividad del fármaco y en otros no está siendo comercializado en ese 


momento debido a temas con el laboratorio. Además, hay casos donde no hay evidencia científica. 


Por ejemplo, se ingresó un medicamento en 2007 para una indicación cuando todavía no se hacían los 
estudios de costo-efectividad, y no se ingresó en otro momento cuando sí se hacían. Esta es la compleja 
realidad de los medicamentos de alto costo. Había medicamentos autorizados para algunas indicaciones, pero 
no para nuevas terapias solicitadas, en función de los estudios de costo-efectividad. 


El Fondo Nacional de Recursos fue creado por un decreto-ley en 1980 y tiene carácter de persona pública no 
estatal. En diciembre de 1992 se modificó su marco normativo con la aprobación de la Ley_N* 16.343, 
estableciéndose su estructura, funciones y competencias. 


El Fondo tiene como misión otorgar financiamiento a un conjunto de prestaciones médicas altamente 
especializadas que son las que de alguna manera lo originaron. Dichas prestaciones tienen una efectividad 
demostrada, permitiendo que estén disponibles con equidad para toda la población con el máximo de calidad 
y eficiencia y en condiciones de sustentabilidad económica y financiera. 


Para llevar adelante esto, hay que tener en cuenta algunos componentes, por ejemplo, financiar la cobertura 
de actos y medicamentos de medicina altamente especializada asegurando equidad en el acceso y evaluar 
resultados y nivel de calidad de atención mediante programas de seguimiento. Quiero señalar que la masa 
crítica que se ha construido en el Fondo es de altísimo nivel y es un orgullo para el país. Todos sus 
integrantes -inclusive todos los que estamos aquí presentes- hemos firmado el formulario de conflicto de 
intereses. Hago referencia a esto porque este es un tema en el que hay muchísimos intereses. Por lo tanto, es 
importante lograr que quienes toman decisiones y generan políticas sobre este tema dejen claramente 
establecido en qué trabajan, qué conexiones y vínculos tienen con cada uno de los actores, a los efectos de 
que se conozca esa realidad. 


Este proceso también requiere asegurar la sustentabilidad del sistema, realizar controles de aportes, estudios 
de costos, de negociaciones, de precios y aranceles. Como el Fondo Nacional de Recursos tiene carácter de 
persona pública no estatal, puede negociar los costos con la industria; se ha venido creando un expertise para 
lograr financiamiento de los costos. El tema de costo-efectividad hay que analizarlo permanentemente. 
Afirmo esto porque en el marco de esas negociaciones lo que en algún momento no es costo-efectividad 
puede transformarse en costo-efectividad en la medida en que se mejore la negociación con la industria. Para 
eso se necesita expertise, profesionalidad, manejo y criterio para defender los intereses del colectivo. 


Asimismo, este procedimiento requiere implementar programas de controles de factores de riesgo de 
afecciones que utilizan la cobertura del Fondo y anticipar impactos de tecnología médica con programas de 
capacitación y difusión que permitan la mejor inserción del Fondo en el Sistema Nacional Integrado de 
Salud. 


Precisamente, en estos días hemos estado trabajando en una nueva capacitación a los que toman decisiones 
en el Fondo, a los evaluadores, que están permanentemente abocados a ese trabajo. A veces no se conocen 
suficientemente estas cosas, pero es bueno saber que existe preocupación por tener a ese personal entrenado, 
capacitado, formado, estimulado para que pueda contar con más elementos a la hora de la toma de decisiones 
y se maneje con mayor criterio técnico. 


En el total del gasto del Fondo Nacional de Recursos, los medicamentos de alto costo suponen 18%. 


Antes de continuar, quiero hacer un comentario que me parece importante. Me refiero a los actos en el 
exterior, que pesan solamente 1% de los gastos. Son muy pocos los pacientes que viajan al exterior y están 
vinculados a cuatro situaciones: transplante pulmonar, transplante hepático en niños, cirugías cardíacas 
pediátricas complejas y tromboendarterectomía pulmonar. Las demás intervenciones se hacen en nuestro 
medio con mucha eficiencia. 


En la transparencia que estamos viendo se establece la estructura de egresos, en la cual el componente de 
medicamentos tiene que ver con ese 18%. 


En esta otra transparencia podemos ver los medicamentos incluidos en la cobertura -que no los voy a leer- y 
tienen que ver precisamente con el listado. 


Estamos viendo ahora la patología, el tratamiento y el año de inicio de la cobertura. 


Por otro lado, quiero señalar que las normativas de cobertura financiera tienen que ver, reitero, con evidencia 
científica, con asesoramiento de expertos clínicos y con el listado explícito de las inclusiones y exclusiones 
de la cobertura. Esto es de conocimiento público porque está en el portal de la web y se revisan en forma 
periódica y son auditadas. 


Quiero aclarar que el Fondo Nacional de Recursos tiene una auditoría externa y, por lo tanto, todos estos 
procedimientos están reglados y monitoreados. Por medio de ellos se explicita si el medicamento busca curar, 
detener la progresión, dar sobrevida libre de enfermedad o mejorar la calidad de vida. Cada solicitud inicial 
es analizada en un ateneo; o sea que es una decisión muy importante. 


Asimismo, se aplica una serie de programas de control que evalúan los impactos y resultados. En realidad, 
hay una permanente evaluación sobre qué impacto está teniendo este alto costo que paga la sociedad en los 
resultados de salud. 


Con esta transparencia que estamos viendo podemos tener alguna idea de los costos de los medicamentos 
vinculados a los tratamientos. 


La evidencia en materia de sobrevida determinada por estudios clínicos sigue siendo un componente 
sustantivo para la toma de decisiones. En mi opinión, el término sobrevida es muy duro, pero debe 
explicitarse. Cuando nos preguntamos qué evidencia existe de que un medicamento que hay que incorporar 
logra una sobrevida, se genera un debate en la sociedad. Cuando esto se discute en materia de poblaciones, es 
una cosa; pero cuando se analiza caso a caso, es otra. Hay componentes éticos que se deben preservar porque 
detrás de todo esto está la vida de la persona. Debemos fijar políticas sin perder la sensibilidad, pero esta 
tiene que ir acompañada de responsabilidad a la hora de tomar decisiones. 


Los estudios de costos de efectividad realizados como se hacen en los países que tienen sistema de salud 
permiten fijar criterios uniformes, claros y no discrecionales que deben ser ajustados periódicamente en 
función de los cambios que se generan tanto en el tema evidencia como en los costos. La sustentabilidad del 
sistema es clave para dar tranquilidad a los miles de pacientes que se tratan en el Fondo Nacional de 
Recursos con $ 140 mensuales por persona. Esto es un diferencial en el mundo y de gran reconocimiento 
internacional. 


En este momento, el Fondo Nacional de Recursos está asesorando a varios países de Latinoamérica en este 
tema. El último trabajo que estamos desarrollando en estos momentos es con Chile, que a través del 
Ministerio ha pedido a nuestro país un asesoramiento directo, porque la mayoría de los países vecinos no 
realizan este procedimiento. 


Por otra parte, me quiero referir a la judicialización de la medicina, que es un tema planetario. 


En nuestro país hay un crecimiento incipiente de la judicialización. Cuando uno conversa de estos temas en 
las instancias internacionales, podemos advertir que la judicialización está impactando fuertemente en toda la 
sociedad. Nosotros estamos trabajando con el Poder Judicial en la mesa de diálogo, porque estas cuestiones 
requieren conversar mucho. Por esta razón, nos parece muy buena esta instancia en el Parlamento. Las 
personas tienen todo el derecho del mundo de hacer juicios. También los países tienen la obligación de tener 
políticas sobre esta temática. Como dije, nos parece que siempre es bueno generar estas instancias para 
conversar. 


Entendemos que es fundamental que el país tenga políticas explícitas, claras en estos temas. Si bien muchos 
de los términos de los medicamentos son difíciles de pronunciar, hay que darse maña para explicar qué 
contienen y para qué sirven. Además, debemos dar señales claras de que somos un país que tiene políticas al 
respecto. Si bien nuestro país ha tenido algunos juicios, estamos a años luz de lo que pasa en la región en 
materia de judicialización de la medicina. Voy a cometer una infidencia: hay ministros de la región que me 
dijeron que no bajaban por el ascensor porque tenían a la gente esperándolos para que les aprobaran 
medicamentos de alto costo. 


Nos parece que es muy importante cuidar la herramienta, sacarnos todas las dudas que tengamos y trabajar 
con la mayor claridad -reitero-, apostando a la transparencia en todos los procedimientos. Creo que esa es la 


forma en la que un país serio puede mejorar y dar sustentabilidad a un asunto que es de enorme complejidad 
en el mundo, que seguramente hoy pesa, pero va a pesar mucho más, porque se vendrán desarrollos de 
enorme significación -como la incorporación de medicamentos genómicos, por ejemplo- en los que nuestro 
país deberá tener políticas claras para definir cómo trabajar con ellos, no quedando rezagado, pero tampoco 
perdiendo, por decisiones no debidamente asesoradas, todo lo que hasta ahora se ha venido logrando para los 
uruguayos. 


Voy a terminar mi exposición aquí, porque creo que lo más importante es lo que ustedes tienen para decir y 
consultar. 


SEÑOR LEMA (Martín).- Quiero realizar dos apreciaciones. 


En primer lugar, deseo dar las gracias al señor ministro, a la señora subsecretaria y al resto del equipo, 
particularizando que mis interrogantes van a dirigirse directamente al señor ministro de Salud Pública y, en 
su defecto, a la señora subsecretaria, porque me voy a referir a una responsabilidad política del Ministerio de 
Salud Pública, por lo que quiero una respuesta de los responsables de la máxima autoridad sanitaria. Muchas 
veces, me resulta difícil enfrentar este tipo de casos, porque soy de profesión abogado. Eso me llevó a tener 
que estudiar bastante al respecto; hay algunos términos que me cuesta pronunciar hasta el día de hoy. Hemos 
tratado de hacer un esfuerzo para estar clínicamente a una altura moderada, por lo menos para no desentonar. 
Por lo tanto, entiendo que las respuestas las debe dar directamente el ministro de Salud Pública y, en su 
defecto, la subsecretaria, como máximos responsables políticos en esta materia. Esta es la primera aclaración 
que quiero hacer, siempre agradeciendo la buena voluntad con la que concurren a esta Casa. 


En segundo término, como el ministro hizo referencia a la evolución general del sistema y habló de equidad, 
quiero hacer una apreciación; no es el tema que nos convoca en el día de hoy, pero haré referencia a esto, 
porque se invocó en el informe. Hace unos días miramos el portal del Ministerio de Salud Pública 
denominado "A tu servicio" y nos alarmamos por algunos de los números que brinda allí ASSE. Por ejemplo, 
el porcentaje de embarazadas correctamente controladas, en Montevideo, supera el 95% en mutualistas y un 
8,8% en ASSE, como prestador de servicios; el porcentaje de menores de un año correctamente controlados, 
90% en mutualistas y un 27% en ASSE; en cuanto al porcentaje de afiliados que tiene un médico de 
referencia, ASSE no brinda datos. Esta es una apreciación, simplemente, porque se dijo que se estaba 
buscando equidad. Sin embargo, los datos que brinda el Ministerio de Salud Pública no solo no son 
equitativos, sino que, lamentablemente, demuestran que se golpea a los sectores más vulnerables y a los que 
menos tienen. 


Introduciéndonos en el tema por el cual solicitamos la presencia de las autoridades, entendemos que el 
Ministerio de Salud Pública, con respecto a los medicamentos de alto costo -refiriéndonos a medicamentos 
como los oncológicos-, se está manejando con gran desigualdad, generando profundas injusticias. Nosotros 
escuchamos el informe con mucha atención y con mucho respeto, pero habíamos venido más optimistas. En 
lo personal, venía a escuchar el anuncio de un avance, porque la realidad es fuerte. Así como se ha acreditado 
lo expresado en un informe, nosotros también podemos acreditar todas las afirmaciones que vamos a hacer en 
esta ponencia. Creemos que hay una realidad muy dura, que es injusta y desigual, que el Ministerio de Salud 
Pública, con carácter urgente e importante debería empezar a atender. 


El ministro hizo referencia a la judicialización. Yo sería moderado al hablar de judicialización, porque 
estamos en un Estado de derecho -me vanaglorio de ello-, en una República con tres poderes bien definidos, 
en los que una persona -en este caso, un paciente- que considera que está afectado puede recurrir al Poder 
Judicial. Veo eso como una garantía del sistema republicano. Lejos de cuestionar la judicialización, habría 
que fortalecer el sistema o preguntarnos qué está pasando, qué estaremos haciendo mal para que tantos 
uruguayos recurran al Poder Judicial. 


Por otro lado, recién se hablaba del Decreto N* 265, del año 2006, que crea el FTM. Leímos los diferentes 
anexos y advertimos cómo un montón de pacientes a los que su médico, cuidándolos -el ministro hacía 
referencia al término "cuidar", y yo lo subrayo-, les indicó determinado medicamento -es decir, quien tiene 
formación para indicar un determinado medicamento, el médico, muchas veces así lo hace- no los podían 
comprar, lamentablemente; estamos hablando de medicamentos habilitados para su comercialización. Vemos 
en esto una primera desigualdad: el que tiene plata, lo compra; el que no tiene plata, no lo compra. Primera 
desigualdad que tenemos en el sistema actual. 


Una segunda desigualdad se genera cuando la persona recurre a la justicia a promover una acción de amparo. 
Imaginen que una persona, que está en una situación de vida o muerte y a la que el médico que lo cuida le 
indica un medicamento señalando que es el que precisa para su tratamiento, cuando se dirige al Fondo 
Nacional de Recursos, se encuentra con una negativa. El Fondo Nacional de Recursos se rige por el FT'M y, 
por lo tanto, no lo proporciona. Ese paciente debe recurrir a una acción de amparo. De esa forma, se produce 
una segunda desigualdad: quien recurre a un amparo, puede obtener el medicamento; quien no lo hace, por 
más que el médico tratante, que lo cuida, le haya indicado determinado medicamento, quedará fuera de 
carrera, directamente no correrá para hacerse de ese medicamento. Uno imagina los sectores más vulnerables, 
que muchas veces no disponen siquiera de asesoramiento para poder recurrir a la justicia -reitero que me 
vanaglorio del Estado de derecho en el que vivimos y del sistema republicano que tenemos- y advierte que 
hay una desigualdad entre quien presenta una acción de amparo y quien no lo hace. 


Después, los que están en carrera deberán esperar obtener un fallo favorable a través de esa acción de 
amparo. Esa es la tercera desigualdad, porque dependerá de los que están de turno que un paciente obtenga o 
no el medicamento indicado por el médico que, como bien señaló el ministro, lo debe cuidar y disponer su 
mejor tratamiento. 


Hemos sido muy críticos con la Ordenanza N* 86, que recién dio a conocer el ministro, en una evaluación de 
las diferentes ordenanzas ministeriales. Haré una apreciación al respecto. El ministro habló de la Comisión 
Asesora del FTM. El 16 de julio de 2015, el Ministerio de Salud Pública contestó un oficio, expresando que 
las reuniones de la Comisión Asesora del FTM eran de carácter técnico en las que se discutían los informes 
presentados, no existiendo actas de ellas. Uno se pregunta cómo recuerdan y cómo hacen un seguimiento 
serio a ese trabajo, del que recién se hablaba, si ni siquiera tienen actas a las que poder recurrir y tener como 
antecedente. Estoy haciendo referencia a la Comisión Asesora del FTM. 


Por otra parte, la Ordenanza N* 86 es totalmente inoportuna, inconveniente e ilegal. Esa Ordenanza fue 
firmada por la exministra de Salud Pública, Susana Muñiz, el 27 de febrero de 2015, dos días antes de dejar 
su cargo. ¿Cómo una ministra de Salud Pública va a firmar una ordenanza de estas características, cuando a 
los dos días va a abandonar ese cargo? Más irónico aún es que quien iba a asumir como presidente de la 
República, a los pocos días, era un médico oncólogo. ¿Era oportuna una ordenanza de estas características, 
cuando a los dos o tres días el número uno de todos los uruguayos iba a ser un especialista en oncología? 
Cabe destacar que la mayor cantidad de medicamentos establecidos en la Ordenanza N* 86 son 
medicamentos oncológicos. 


Nosotros decimos que esa ordenanza es ilegítima; es una ordenanza que excluye. Recién se hizo el desarrollo 
de las diferentes ordenanzas. Esta es una ordenanza que dice: "Estos medicamentos, no". No da el visto 
bueno ni a uno de los medicamentos; no dice nada positivo. Todo dice que no. Por eso, decimos que esta 
Ordenanza va en contra de los artículos 8” y 44 de la Constitución de la República, del numeral 1 del 

artículo 25 de la Declaración Universal de Derechos Humanos, del artículo 12 del Pacto Internacional de 
Derechos Económicos, Sociales y Culturales, del artículo 10 del Protocolo de San Salvador, de la Ley 

N? 18.211 y del artículo 2” de la Ley N* 18.335. 


Además, la Ordenanza N* 86 excluye medicamentos -recién se hablaba de comprobar la eficacia y la 
seguridad- que, en realidad, están avalados por la FDA y por agencias internacionales, así como también por 
la EMA. Asimismo, advertimos que muchos de esos medicamentos están en las pautas de la Cátedra de 
Oncología de la Universidad de la República. Y como dijimos al principio, se trata de medicamentos que son 
indicados por un médico. Aquí se hablaba de judicialización, pero las sentencias de amparo que dan 
favorables a los pacientes están alineadas con un montón de estudios médicos y clínicos. No se dictan porque 
tienen ganas de hacerlo. Las pericias dan a favor de los pacientes indicando que les está haciendo bien ese 
tratamiento. 


Con respecto a la judicialización de la medicina, voy a decir algo que no queremos que ocurra ni debemos 
permitir que pase -dando por bueno ese argumento, sería la peor situación-: el amiguismo en la medicina. Ahí 
sí estaríamos en una verdadera crisis. 


Hay que tener cuidado de muchos parámetros, cuando hablamos de estos temas. 


Recién se habló sobre la forma de evaluación de los medicamentos, destacándose la seriedad y la agilidad en 
la forma de hacerlo. No voy a nombrar los medicamentos, pero sí voy a decir que en el inciso primero de lo 


que se resuelve en la Ordenanza N” 86 se cita a tres medicamentos, haciendo referencia luego al anexo. De 
los tres medicamentos, el primero que se menciona fue habilitado para comercializar en el año 2009; o sea 
que el que tiene plata se hace de este medicamento. Otro dato que vamos dar con relación a este 
medicamento es que se solicitó su incorporación en el año 2011 -el Decreto N* 265, al que hizo referencia el 
ministro, habla de un año para la actualización-, pero el Ministerio de Salud Pública recién se pronunció 
sobre ese medicamento tres años y medio más tarde. Se hablaba de los adelantos de la ciencia; la verdad es 
que corremos bastante atrás de los adelantos. 


El segundo medicamento al que hace referencia el numeral primero de la Ordenanza, se solicitó su inclusión 
el 27 de agosto de 2009 al Ministerio de Salud Pública, a través de una nota suscrita por el jefe de Servicio de 
Hematología Clínica del Hospital Policial, doctor José Novoa. El 20 de agosto de 2009, también se cursó una 
nota por parte del hematólogo Martínez, que hizo referencia a los beneficios de ese medicamento. Otra nota 
similar fue presentada el 29 de agosto por parte de la hematóloga doctora Virginia Costa; otra nota fue 
presentada a la Comisión Asesora del FTM, el 20 de agosto, escrita por el director de la Unidad de 
Hematología del Hospital Británico, profesor doctor Pablo Muxi. Otra nota fue presentada el 24 de agosto a 
la Comisión Asesora del FTM, suscrita por la directora de la Clínica Hematológica del Hospital de Clínicas, 
profesora doctora Lilián Díaz. Estos son datos a los que hemos accedido, en los que se sugería la 
incorporación del segundo medicamento mencionando en el numeral primero de la citada Ordenanza. 


El tercer medicamento al que se hace referencia -después nos referiremos al anexo, porque la Ordenanza fue 
tan exclusiva, que no solo se deja fuera a tres medicamentos, sino varios más- está protocolizado para cáncer 
renal diseminado, junto con otros medicamentos. O sea que hay tres medicamentos para cáncer renal 
diseminado. Pero este medicamento, con comprobada eficacia y seguridad, no está para cáncer de hígado 
primitivo. O sea, si a una persona le toca la mala suerte de tener esta patología, sería bueno saber qué 
beneficios tendría. 


Vamos a dar el beneficio de la duda. Vamos a suponer, jugando con la imaginación, que el Ministerio de 
Salud Pública tenga razón; obviamente, no creo que la tenga. Voy a citar el caso de un paciente, cuyo nombre 
no voy a dar, porque cualquier persona trataría, por cualquier medio, de conseguir un medicamento, cuando 
se trata de vida o muerte, y hablo también a título personal; por eso, no voy a hacer alusión al nombre propio 
de esta persona. El Ministerio de Salud Pública, en una apelación a una acción de amparo que había resultado 
favorable a un paciente que solicitaba un medicamento que está en el anexo excluido por esta Ordenanza, 
hace referencia a la Ordenanza N* 86; quiere decir que el Ministerio de Salud Pública no solo está de acuerdo 
con la ordenanza, sino que en materia judicial la expone como favorable para tener una sentencia a favor. 
Debo reconocer que, en este caso, el Ministerio de Salud Pública ganó en el Tribunal de Apelaciones; tengo 
la sentencia aquí. Si desean, después se las puedo acercar para que vean los diferentes abordajes que tiene. 
Esta sentencia, del 27 de abril del año 2015, resulta a favor del Ministerio de Salud Pública. ¿Qué hace? 
Revoca el medicamento que se estaba dando al referido paciente. Esta sentencia es del 27 de abril de 2015. El 
3 de junio de 2015, el ministro de Salud Pública -aquí presente- firmó una orden de compra -la tengo aquí- 
por la que se termina comprando, de forma directa, el medicamento para ese paciente, de todas formas. 
Vuelvo a destacar lo siguiente. No voy a manejar el nombre de esa persona; supongo que los que estamos 
aquí nos conocemos y sabemos de qué caso estamos hablando. No tengo nada para decir de este caso, del 
hecho de que esta persona haya dispuesto del medicamento que precisa. Lo que sí tengo para decir es que hay 
un montón de uruguayos que, hoy por hoy, también precisan ese medicamento y no se les hace excepción 
alguna. 


Entonces, la primera desigualdad se genera cuando se habilitan medicamentos para comercializar que 
después no se terminan brindando: el que tiene plata los compra y los que no tienen, no. La segunda 
desigualdad se genera entre los que promueven la acción de amparo y los que no. La tercera desigualdad se 
genera entre el que gana el amparo y el que no lo gana. Como si esto fuera poco, el Ministerio de Salud 
Pública da excepciones cuando quiere. Esa es la cuarta desigualdad -gravísima- que se genera. 


Puedo ver, con mucho gusto, la presentación que se hace, pero se debe predicar con acciones. Se tiene que 
hablar de un sistema con acciones. Se debe hablar desde el punto de vista humano. 


Tengo sentencias en mi poder de chiquilines -no llegan a treinta años- a los que, en primera instancia, se les 
dio un medicamento y luego, en segunda instancia, se revocó esa decisión, y el Ministerio de Salud Pública 
no hizo excepción alguna. También estamos hablando de casos indicados por el médico. 


Prestamos atención al informe que se brindó y a todo lo que se ha dicho, pero pedimos acciones, porque aquí 
hay gente que vive o no, de acuerdo con la decisión que toma el Ministerio de Salud Pública. 


Aquí se habló de la sobrevida. ¡Vaya si vale la pena la sobrevida! La ciencia crece a pasos agigantados. La 
ciencia le da tiempo a la ciencia. ¿Quién iba a decir, hace unos años atrás, que este tipo de medicamentos que 
aportan a la sobrevida iban a existir hoy? Cuando a un paciente le damos sobrevida, le permitimos a la 
ciencia que encuentre un mejor medicamento. Además, hay algo prioritario: cumplir con el artículo 44 de la 
Constitución. 


Tan irónico es el tema, que también se habló de la judicialización. Confieso que a mí me hubiera encantado 
ser parte del Gobierno, pero lamentablemente no nos votaron a nosotros, sino al Frente Amplio. Los mismos 
que votaron al Frente Amplio, hicieron que gobierne con mayoría parlamentaria. Por lo tanto, si bien tienen la 
opción de gobernar, también tienen responsabilidad y deben rendir cuentas a la gente. A no olvidarse de eso, 
porque si no, las elecciones tendrían un tono deportivo, y no es el caso. 


(Interrupción del señor representante Laca García) 


———Me llegó un mail desde el despacho de una legisladora del Frente Amplio. Voy a evitar dar nombres 
propios porque la idea es sumar, no enchastrar absolutamente a nadie. El mail dice lo siguiente: Estimados 
compañeros y compañeras.- Nuestro compañero de despacho -equis, no lo voy a nombrar; "asesor" de un 
legislador-, está dando una lucha fuerte contra el cáncer de piel que lo aqueja. Para su tratamiento necesita 
una medicación de alto valor. Su costo mensual es de US$ 10.000. Aclaro que este es el mismo medicamento 
por el que se hizo la excepción. Luego dice que se interpondrán acciones judiciales para que pueda recibir la 
medicación sin costo -no lo digo yo; esto viene de un mail de una legisladora del Frente Amplio- pero debido 
al tiempo que llevará, urge recaudar el dinero para este primer tramo del tratamiento y que para colaborar se 
ha abierto una cuenta. 


Recién se criticó la judicialización; sin embargo, diputados del Frente Amplio tienen que interponer un 
recurso, debido a la omisión del Ministerio de Salud Pública en dar medicamentos y en estudiarlos. Recién se 
habló del Decreto N* 265 -que estudié atentamente- que habla del plazo, una de las cosas que solicitaremos 
cambiar. El Ministerio estuvo tres años y medio para analizar un medicamento. No cabe hablar de 
judicialización porque los mismos diputados del Frente Amplio tienen que recurrir a la Justicia, y lo anuncian 
a través de un correo electrónico porque, lamentablemente, estos beneficios no se vienen dando. 


También se habló de los costos. El señor ministro hizo referencia a ser tan sensible como responsable. Hay 
que ser sensible cien por ciento y también responsable. Pero ser responsable implica cumplir con el 
artículo 44 de la Constitución y dar a los habitantes de la República la asistencia en salud que merecen. 


Se hizo mucha referencia al costo. Yo acá vine a discutir de salud, a ver qué variantes tenemos, si puede 
haber un sistema de riesgo compartido -como sucede en muchos países del mundo- u otro; lo que quieran 
encontrar para avanzar en este tema. No pensé que hicieran una presentación más de economía que de salud y 
que la meta no fuera seguir profundizando y mejorando la salud. 


Tengo información de que antes de incluirse en el FTM uno de los medicamentos que se agregaron en el año 
2009, costaba $ 33.000 y en 2010, después de incluirse, costaba $ 19.523. Es decir que el costo baja cuando 
el medicamento se incluye en el FTM. 


No sé si están al tanto de cuánto se viene gastando, pero se trata de ser responsables; coincido con el señor 
ministro. En el año 2014, por amparos judiciales en medicamentos oncológicos -esto figura en la página 210 
de la rendición de cuentas; ítem 152- se gastaron US$ 4.000.000. Esto sale caro desde el punto de vista 
económico y, principalmente, para el paciente, que tiene que interrumpir el tratamiento, y para su familia, que 
tiene que sufrir un estrés emocional y psicológico porque el Ministerio de Salud Pública le niega el 
medicamento permanentemente. 


En cuanto al primer medicamento, en el 95% de los casos el Ministerio de Salud Pública fue condenado a 
pagar; esto sucedió con el primer medicamento. En cuanto al segundo medicamento a que hace referencia la 
ordenanza, en el cien por ciento de los casos entre 2012 y 2015 el Ministerio fue condenado a pagar. Después 
está el resto, protocolizado para una patología pero no para la otra. Si uno observa los precios de la lista, 
advierte que bajan notoriamente cuando se incluyen en el FTM. Ahí está el espíritu negociador que debe 


tener el Ministerio de Salud Pública para bajar los costos. Por supuesto que es interés de todos hacer la mejor 
negociación posible. ¿Pero saben una cosa? En esto voy a ser tajante y drástico. A la pregunta con respecto a 
de dónde salen los costos, la respuesta que voy a dar es que, si es necesario, salgan del mismo lugar de donde 
salieron para hacer excepciones. Desde ese mismo lugar, se debe hacer el esfuerzo para poder cubrir los 
costos. 


Adelanto mi compromiso parlamentario y, sobre todo humano, para que este tema se encamine. Esperábamos 
que algunas soluciones fueran anunciadas por el Ministerio de Salud Pública, pero lamentablemente no fue 
así. Por lo tanto, en primer lugar, solicitamos que se derogue la Ordenanza Ministerial N* 86, no tanto por su 
significación, sino porque materializa la injusticia. No es casualidad que los medicamentos que establece esa 
Ordenanza sean los más controversiales desde el punto de vista de la indicación que se da al paciente cuando 
tiene que recurrir al amparo. Esta Ordenanza es inoportuna y, precisamente, refiere a los medicamentos que 
más se están indicando a los pacientes. 


En segundo término, solicitamos una revisión del FTM en forma semestral. Cuando aparezca un 
medicamento con beneficios, eficacia y seguridad, el sistema no puede ser tan hermético. No puede ser que el 
10 de julio de un año aparezca tremendo medicamento en el mercado, con comprobada eficacia y seguridad, 
y solo por un tema de plazos la gente no pueda disponer de él ni se lo evalúe. Esto no puede pasar, señor 
ministro. Hay que agilizar el procedimiento de incorporación de ciertos medicamentos; hay que dar celeridad 
a la inclusión de medicamentos. 


Lamentablemente, la gente tiene que recurrir al Poder Judicial. El Ministerio de Salud Pública tiene que 
analizar seriamente que debe incorporar ciertos medicamentos, ya que poseen comprobada eficacia y 
seguridad a nivel internacional, están en las pautas de la Cátedra de Oncología y son indicados por los 
médicos. No caigamos en el argumento neoliberal de que el que pueda compre el medicamento y el que no 
pueda, no. Si se habilita la comercialización del medicamento, será porque tiene algún beneficio. Si no, al 
que tiene plata le decimos: "Gaste la plata; eso no importa porque usted tiene plata para gastar". No es así. 
Tengamos sensibilidad con quienes no pueden comprar este tipo de medicamentos. 


Estamos hablando de medicamentos de respaldo en un montón de situaciones. Obviamente, está bien que se 
haga la evaluación, que se compruebe la eficacia y seguridad y que se mire un montón de requisitos. Pero es 
tan mala la gestión del MSP en este tema -muchas veces la Justicia no termina haciendo justicia con los 
amparos- que ni siquiera da lugar al protocolo; se saltea el protocolo del que hoy habló el señor ministro. En 
algunos casos, los medicamentos se incorporaron al FTM; acá se hicieron excepciones pero aún no hemos 
tenido novedades. Esto se debe protocolarizar para que el paciente siga las etapas y se haga en forma 
ordenada. Hasta en eso estamos bastante lejos de la realidad. 


Por otro lado, se habla del Sistema Nacional Integrado de Salud y tengo información de que Sanidad Militar 
hace diferentes compras y llama a proveedores para la compra directa de estos medicamentos. No 
cuestionamos lo que hace, pero nos preguntamos cómo el Ministerio de Salud Pública no es el ejemplo en 
materia de sanidad. ¿Cómo hay otras carteras, cuyo fin principal no es el sanitario, que hacen las cosas mejor 
que el Ministerio de Salud Pública? Esto está dentro del Sistema Nacional Integrado de Salud que, con todo 
respeto, es un eslogan. 


Voy a formular varias preguntas. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Debemos enviar una moción a la Cámara pidiendo autorización para que la 
Comisión siga sesionando conjuntamente y debe estar firmada por varios legisladores. 


(Así se procede) 
SEÑOR LEMA (Martín).- Voy hacer algunas preguntas concretas. 


Recién se habló sobre un informe que no tiene nada que ver con el tema pero me gustaría que se contestaran 
las preguntas en forma concreta. 


¿Se va a derogar o mantener la Ordenanza Ministerial N* 86, de 27 de febrero de 2015? 


¿Cuántos pacientes quedan fuera de la obtención de medicamentos oncológicos por no estar incluidos en el 
FTM? 


¿En qué se fundamenta la excepción que hace el Ministerio de Salud Pública al proporcionar medicamentos 
que no están en el FTM, incluso habiendo obtenido -luego de apelar- una sentencia a favor, basada en la 
Ordenanza de dicho Ministerio? ¿El señor ministro considera lógico que se obligue a un paciente a promover 
acciones judiciales por la omisión en la que incurre el Ministerio de Salud Pública de cumplir con el 

artículo 44 de la Constitución? 


SEÑOR LACA GARCÍA (Tabaré).- Soy suplente del diputado Walter De León, no soy abogado y 
provengo de San José, donde fui edil durante diez años. 


La verdad es que la forma en que se expresa el señor diputado Lema no es correcta. Tenemos que pedir algún 
medicamento para que se calme. Es la segunda vez que concurro a una sesión de la Comisión y es medio 
chocante escuchar cómo se expresa. Solicito que cambie un poco su estilo. 


SEÑOR LEMA (Martín).- Quizás me expreso en forma vehemente pero tal vez al señor diputado le 
falte encontrarse con este tipo de pacientes para darse cuenta de lo que eso genera y por qué nos 
expresamos de esa forma. Quizás la sensibilidad me gane. Soy un apasionado del debate al querer 
hacer justicia. Reitero que quizás al señor diputado le tendría que presentar algunos pacientes o 
familiares de ellos para darse cuenta de la magnitud del tema. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Solicito que los miembros de la Comisión mantengan el orden. Este es un 
tema importante, difícil de encarar. Solicitamos que hagan un esfuerzo por controlarse. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- La introducción que efectuamos contextualiza el tema 
que estamos tratando. No hay ningún país en el mundo que brinde todos los medicamentos de alto 
costo que existen. Obviamente, cuando digo brinden hago referencia a la cobertura financiera. La gran 
mayoría de los países del mundo no tienen sistemas para trabajar con los medicamentos de alto costo. 
Cualquiera que explore en internet, se da cuenta de que hay que cuidar muchísimo esta herramienta 
que tenemos para seguir perfeccionándola, pero no para tomar decisiones que no son consignas pero se 
parecen bastante a una utopía. No hay ningún país en el mundo que plantee un escenario en el que 
cualquier médico puede recetar cualquier medicamento si lo financia el país; no existe. Esa es la 
realidad. Todos los países tienen que tomar decisiones sobre aquellos medicamentos que tienen por 
detrás una evidencia -no voy a reiterar la introducción- y que son costo-efectivos. 


Esto tiene que ver con dos preguntas que hizo el señor diputado. Debemos tener claro que, por suerte, en este 
país todos los pacientes reciben tratamiento; no necesariamente con el medicamento más costoso, pero no 
hay pacientes que queden fuera del tratamiento. Es claro que hay alternativas terapéuticas -los que somos 
médicos podemos manejarnos en esos términos- para todas las patologías que existen en el país. 


Frente a escenarios de voluntad de los laboratorios de incorporar medicamentos de alto costo, hay que tomar 
algunas decisiones que tienen que ver con evaluar la eficacia y ver si son costo-efectivos. En la Ordenanza 
N* 86 hay un conjunto de medicamentos que no son efectivos y hay otro conjunto de medicamentos -los 
mínimos- que no son costo efectivos, con los cuales estamos trabajando en ese relacionamiento que debe ser 
lógico y natural. 


Sinceramente, no creo conveniente que el ministro negocie con los laboratorios. Esa negociación no es para 
el ministro. El Fondo Nacional de Recursos, persona pública no estatal, es el que puede encontrar esas 
fórmulas. Están manejando el concepto de riesgo compartido en algunas de esas pocas drogas que figuran en 
la Ordenanza N* 86 y que son eficaces. Son muy pocas las drogas que figuran en la Ordenanza que son 
eficaces. Por lo tanto, no podemos derogar una ordenanza que incorporaría medicamentos que no son 
eficaces. Lo que sí tenemos que analizar es cómo resolvemos lo de aquellos medicamentos que, siendo 
eficaces, no son costo-efectivos; los tenemos claramente identificados pero por razones que ustedes 
comprenderán, teniendo en cuenta la judicialización de la medicina, no los vamos a nombrar acá. Lo digo 
porque todas estas palabras las vamos a escuchar en la próxima acción de amparo que se concrete. Por lo 
tanto, responsablemente, hay cosas que puedo decir y otras que hay que hacer; hay que hacer y no decir. 


Entonces, la idea con la que trabajamos es analizar la situación relativa a los medicamentos que son eficaces, 
que hoy por hoy no son costo-efectivos, y ver cómo logramos encontrar la solución desde el punto de vista de 
los costos. Uno de esos medicamentos, particularmente, es muy beneficioso y otro no es costo-efectivo. 
Entonces, estamos trabajando con el laboratorio en esa línea a la que hacíamos referencia. 


En los comentarios también se mencionaron los medicamentos que se aprobaron para determinada patología 
y alos que no se aprobaron para otra. Creo que en la exposición inicial fui claro en el sentido de que cada 
registro tiene que tener su indicación precisa. Se registra un medicamento para determinada indicación. 
Además -también lo comentamos, pero vale la pena reiterarlo-, en el momento en el que se registraron 
medicamentos para determinada indicación, aún en el país no se hacían estudios de costo-efectividad. Por lo 
tanto, una droga que se registró para una indicación en 2009, a partir de 2011, cuando se empezaron a hacer 
estudios de costo-efectividad, para otra indicación resultó no costo-efectiva. Esto es muy complejo, pero 
tiene que ver con que, de alguna forma, la simplificación de la discusión seguramente es errónea. Esto es 
muy complejo y hay que analizarlo en cada caso y en cada situación. 


Asimismo, se formuló una pregunta muy concreta, que tiene que ver con decisiones de este Ministerio. 
Dentro de las complejidades que trae la judicialización, se da una situación que, como ustedes comprenderán, 
es dificultosa y que tiene que ver con que la acción de amparo es un derecho de los ciudadanos. Por lo tanto, 
el Ministerio no tiene nada que decir frente al derecho de un ciudadano de hacer una acción de amparo. 


Hecha esta salvedad, quiero decir que el procedimiento judicial tiene en algunos casos, una primera sentencia 
que obliga al Ministerio a dar un fármaco en horas, y una segunda sentencia que demora unos cuantos días. 
Entonces, se nos genera una dificultad cuando a un paciente se le incorpora un medicamento -también ha 
pasado con las prótesis- y hay una segunda decisión jurídica que plantea retirar ese medicamento. Esa es una 
decisión que necesita soportes clínicos y un análisis caso a caso. Además, deben tenerse en cuenta 
consideraciones como la de si, en definitiva, ese medicamento tiene una comprobada eficiencia y lo relativo 
al costo-efectividad. A su vez, hay que ver si hay alguna alternativa disponible, si es un medicamento que se 
puede sustituir. Entonces, durante ocho o nueve años, nos encontramos con muy pocas situaciones en las 
cuales no se podía discontinuar el tratamiento por afectar la situación sanitaria del paciente, en virtud de un 
asesoramiento clínico. Esa es una situación muy particular, que refiere a un fármaco que está en la Ordenanza 
N* 86, y es algo que está siendo especialmente analizado por el Fondo Nacional Recursos con el o los 
laboratorios que lo suministran para ver si podemos encontrar una solución. No hay una alternativa 
terapéutica distinta en ese caso: es un paciente que estaba recibiendo el tratamiento y suspenderlo -según los 
informes técnicos clínicos-, ponía en riesgo a ese paciente. Reitero que es un problema puntual que estamos 
tratando de resolver como se debe, porque es una patología muy poco frecuente y un medicamento que en 
todas partes del mundo está en la misma situación. Por ejemplo, en el Reino Unido se está discutiendo acerca 
de este mismo medicamento, pero hay que encontrarle una solución. Reitero que las alternativas para este 
fármaco son de muy baja eficacia. Es una situación muy excepcional, a diferencia del resto de los fármacos 
que están en la Ordenanza N” 86 y, por lo tanto, requirió de una decisión excepcional. Estamos hablando de 
un medicamento extraordinariamente complejo para una indicación compleja de un paciente al que comenzó 
a dárselo por indicación judicial. Entonces, ante la pregunta de es si eso no pasa con otros pacientes, hay que 
decir que esta es una situación muy particular porque en el caso de otros pacientes se trataba de 
medicamentos sin una eficiencia comprobada o existían otras alternativas terapéuticas, no tan distintas como 
en este caso. Por lo tanto, esta es una situación muy excepcional, que se ha dado en muy pocas oportunidades 
en el Ministerio y queríamos dar la explicación correspondiente. 


Reitero que la Ordenanza N* 86 comprende un conjunto de medicamentos que no son eficaces y, en 
consecuencia, no se justificaría ingresarlos -por lo menos de acuerdo con los estudios clínicos randomizados 
de los que dispone la academia-; por lo tanto, derogar la Ordenanza significaría habilitar que se incorporaran 
y eso no parece razonable. De cualquier manera, tenemos problemas con algunos de ellos porque debemos 
encontrar una formulación para su costo-beneficio. 


En cuanto a cómo pensamos seguir en el futuro, quiero decir que tenemos muy claro que, si bien el 
formulario terapéutico de medicamentos tiene una periodicidad establecida por la norma para recibir 
incorporaciones, frente a situaciones particularmente importantes desde el punto de vista sanitario, en forma 
excepcional, se puede considerar el registro fuera de ese plazo. Es así que en ese aspecto está contemplada la 
particularidad de que se puedan generar situaciones excepcionales que motiven una incorporación. 


En cuanto a los tiempos de análisis, esto tiene que ver con una voluntad que estamos generando con la 
subsecretaria en todas las áreas del Ministerio, para trabajar mancomunadamente con el Fondo Nacional de 
Recursos, tratando de sumar recursos humanos para articular mejor la respuesta del Estado y para ser lo más 
eficaces posible en los estudios para la toma de decisión. 


En definitiva, en esta primera etapa de intercambio, cabe decir que el Ministerio piensa seguir trabajando con 
la industria para encontrar mejores formulaciones para estos medicamentos que son eficaces pero no costo- 
efectivos. Pero seamos muy claros: estos problemas están presentes en todos los países que tienen sistemas 
de salud de primer mundo y la inclusión de muchas de estas drogas es objeto de debate permanente. Todos 
estos medicamentos que decimos que son eficaces pero no costo-efectivos están en debate en el mundo, en 
particular, el que motivó la excepción. ¿Por qué? Porque no hay otras alternativas terapéuticas eficaces. Por 
lo tanto, tenemos que ver cómo encontramos una formulación que habilite una salida. Reitero que es un caso 
excepcional que no se había dado y, de alguna forma, le buscamos esta alternativa. 


SEÑOR GONZÁLEZ (Pablo).- Sin duda, estamos tocando un tema sumamente delicado y con una 
carga emocional muy fuerte porque todos conocemos situaciones que nos conmueven, cuando está en 
juego la vida de nuestros conciudadanos. Sin embargo, dentro de esa complejidad que detallaba el 
diputado Lema, debemos incorporar el lobby de los laboratorios y el marketing de una industria muy 
fuerte que también impacta sobre las decisiones. Por eso me parece muy bien que no haya actas de la 
comisión, porque si las hubiera, seguramente podrían ser utilizadas para revertir decisiones de la 
FTM. 


Si no entendí mal, la Ordenanza N* 86 no surge de una decisión antojadiza sino del consejo de una comisión 
que está dentro del marco normativo vigente. Entonces, si está dentro del marco normativo vigente y si es 
una ordenanza que surge de esa comisión, me parece que el tema de la oportunidad la podríamos discutir, 
pero la ministra era tal hasta que asumió el nuevo ministro. Entonces, analizar los actos por si le faltaba un 
día, dos horas o quince minutos para dejar de ser ministra, no está en el espíritu de este legislador. 


Por otra parte, me parece muy bueno el encare del diputado Lema de hablar de salud; pero hablamos de salud 
y de repente se dice que el Ministerio de Salud Pública debería negociar precios. Hablamos de salud, pero de 
repente, se dice que cuando ingresamos un medicamento al FTM, baja el precio. Entonces, ¿de qué estamos 
hablando? Si vamos a poner números cuando hablamos de salud, entonces, dejemos de hablar de salud y 
pasemos a hablar de costos. De última, estamos en un sistema en el que hay una oferta, una demanda y un 
regulador, que es el Ministerio de Salud Pública que trata de que esa oferta y esa demanda abarque a la mayor 
cantidad de conciudadanos. Eso es lo que estamos haciendo. 


Entonces, me parece que cargar de adjetivos y de intenciones nuestra pregunta no ayuda a darle un pienso 
colectivo a esto, que es lo que creo que deberíamos hacer acá, en esta instancia. 


Entiendo que estar cerca de situaciones que nos conmueven, nos puedan llevar a elevar la voz, a tener otro 
tono. Sin duda, lo entiendo porque cualquier ser humano se puede conmover ante estas situaciones. El que no 
se conmueva ante eso, no es humano. Ahora, me parece que tenemos que analizar la globalidad. Sin duda, el 
médico que me atiende va a intentar que yo tenga todas las posibilidades para sobrellevar la enfermedad, pero 
debe haber otro ámbito que regule si esa recomendación es aplicable o no, porque así funciona el sistema. 
Ese es el marco normativo que está dado. Si queremos revertirlo, trabajemos en ello. De cualquier manera, 
también debemos poner esto en números. Yo no soy médico ni hice estudios relativos a laboratorio, pero sé 
que si le cambiamos unos miligramos de algo a un medicamento, pasa a ser otro, y hay muchos laboratorios 
que hacen eso. Con esas innovaciones también modifican los costos. No hay que ser muy inteligente para 
darse cuenta de eso. Ahora, analicemos esto poniendo sobre la mesa que lo que estamos diciendo acá -como 
bien dijo el ministro- va a ser usado mañana, muchas veces por señores abogados que están defendiendo 
nobles intereses de personas enfermas, pero que van en detrimento del Estado. Y el Estado somos todos y las 
reglas las dictamos entre todos. Además, no podemos estar analizando casos particulares. Me parece que el 
diputado Lema -a quien no conozco personalmente- ha dado una señal de cuál es el sistema y con qué respeto 
nos vamos a manejar acá, por ejemplo, al no nombrar en un caso que citó, a la persona que está enferma. Me 
parece de muy mal gusto manejar en estas situaciones el nombre de una persona que está enferma. Ese es el 
código que hoy estamos implantando acá y me parece muy bueno reconocérselo al diputado Lema. 


SEÑOR GROBA (Óscar).- Agradezco la posibilidad de hacer uso de la palabra, ya que no pertenezco a 
la comisión ni soy delegado de sector. Sucede que este es un tema planteado por un legislador me 
parece muy importante. Cuando hay dudas, todos los legisladores y legisladoras tienen el derecho de 
hacer los planteos correspondientes y traerlos a las comisiones. Por lo tanto, me parece muy bueno que 
se estén analizando y aclarando todos estos temas. 


El diputado González hablaba de algunos elementos a los que no me voy a referir ahora, pero comparto lo 
que dijo. Sin embargo, hubo algunas alusiones políticas y, sinceramente, no quisiera irme sin responderlas; 
porque un tema específico, es el del medicamento, que fue planteado con las preguntas correspondientes por 
parte del diputado y otro, es el relativo a los comentarios políticos referidos al Frente Amplio, a las mayorías. 
Es la tercera vez que tenemos mayorías parlamentarias. Y, en cuanto a dar cuentas, hace poquitos meses que 
lo hicimos y, otra vez, la población confió en el Frente Amplio. Por lo tanto, en su momento, dentro de cinco 
años, haremos lo mismo. 


Quiero decir que comparto totalmente algunas preocupaciones del legislador como, por ejemplo, lo relativo a 
la equidad. No solamente se hace mercancía con la salud sino que también con el hambre. En otras épocas, la 
gente no solo no tenía para medicamentos sino que tampoco tenía para comer. Por eso tengo que responder la 
alusión política en cuanto a lo que el pueblo resuelve y a los estados de cuenta que el pueblo hace. Es la 
tercera vez que tenemos mayoría parlamentaria pero en su momento, había un 40% de la población en la 
pobreza. y no solo no compraba medicamentos sino que ni siquiera podía comer. En esa época había un 5% 
de indigencia y ni ahí de ir a una farmacia porque ni siquiera podían comer... 


(Interrupción del señor diputado Lema) 
(Diálogos) 


——NO0, estoy diciendo que la gente no solo no podía acceder a los medicamentos. Naturalmente que estos 
debates los tendremos en forma permanente. Después, dentro de cinco años, la gente evaluará, como lo hizo 
pocos meses atrás. 


Simplemente, quería dejar constancia de que sí somos evaluados por la gente y de que sí creemos en la 
equidad. Por eso, precisamente, la gente optó por un proyecto político, económico y social. 


En lo personal, me quedó clara la transparencia en todos los procedimientos sobre los que vine a escuchar, 
promovido por la inquietud que había anunciado el diputado preopinante. Los fármacos que aquí se 
mencionaron son de muy baja eficacia y confío en la técnica de quienes analizan estos temas. 


Por último, en cuanto al caso del 27 de febrero de 2015, las autoridades estaban en actividad. No hay ningún 
reglamento, legislación ni nada que diga que hasta tal fecha las autoridades pueden promover acciones y a 
partir de tal fecha, no. Por lo tanto, esa circular fue hecha en tiempo y forma, es legal, no tiene nada de 
inconstitucional y fue emitida con un objetivo. Hay un sistema de salud que se va a seguir implementando y 
creemos favorece a la gente. Por suerte existe el Fonasa y una cantidad de cuestiones vinculadas a la salud 
que permiten que toda la población esté amparada en ese sistema. 


Quería dejar esta constancia política, ya que se mencionó ese hecho. Naturalmente, es sano que cuando las 
legisladoras o los legisladores tengan dudas venga el ministro -a quien le agradezco la presencia- con su 
equipo para aclararlas. 


En realidad, me gustaría quedarme pero no tengo más remedio que retirarme para acudir a la sesión de 
Cámara, ya que la autorización otorgada solo ampara a los integrantes de la comisión. 


SEÑOR LEMA (Martín).- Creo que hubo algunos errores en los comentarios. 


En primer lugar, se hizo referencia a la eficacia de los medicamentos; eso no lo dije yo sino un diputado del 
Frente Amplio. En realidad, la eficacia de los medicamentos figura en la página web del Ministerio de Salud 
Pública, y una ordenanza del año 2011 -cuando termine la sesión se la voy a acercar al señor ministro- habla 
de la eficacia de esos medicamentos, pero recién el señor diputado del Frente Amplio dijo que no lo eran. Sin 


duda, hay que tener un poco de cautela, porque pueden ser instrumentos para mejorar y salvarle la vida a 
mucha gente. 


Por otro lado, en la presentación inicial se habló de los costos, y se hizo referencia a una negociación para 
bajarlos. Creo que no importa si eso lo hace el Fondo Nacional de Recursos u otro organismo, pero como el 
ministro en su exposición estaba tan instruido en cuanto a cómo está actuando este Fondo, imaginé que había 
cierta interacción. De todos modos, lo que importa -ya sea que esto lo haga el Fondo Nacional de Recursos o 
quien sea- es favorecer a los pacientes que necesitan esos medicamentos. 


Sin duda, el ministro de Salud Pública no puede desconocer lo que está ocurriendo, mucho menos si es quien 
dictará la ordenanza. Además, teniendo en cuenta que habló de la responsabilidad y de los costos, no puede 
desconocerse el valor de esos medicamentos. En realidad, se debe tratar de bajar lo más posible el precio, sin 
importar quién lo haga. Eso puede ser manejado a nivel interno, pero como el ministro es quien dictará la 
ordenanza creí que él era el que podía hacerlo. 


Obviamente, aquí hay posiciones totalmente distintas. Por supuesto, el Frente Amplio está a favor de la 
ordenanza y nosotros estamos rotundamente en contra. Con eso también quiero destacar que derogar la 
ordenanza no significa validar los medicamentos ni ponerlos en el FTM; eso debe quedar claro. En realidad, 
el señor ministro puede derogar la ordenanza y tomarse un tiempo para tomar una resolución. Como dijimos, 
hay medicamentos que tienen eficacia y seguridad comprobada, y se tomaron tres años y medio para 
evaluarlos. Por lo tanto, nadie se va a ofender si el ministro deroga la ordenanza y se toma un tiempo para 
resolver la situación. Sin duda, el ministro está en condiciones de hacerlo. 


Por otro lado, cuando el señor ministro habló de la excepción pensé que iba a recurrir a algún concepto 
clínico. Quiero aclarar que voy a seguir manteniendo mi posición de no hacer referencia a ningún nombre, 
pero tengo el número de expediente y la orden de compra directa, que puedo entregar al señor ministro 
cuando termine la sesión si quiere contar con estos materiales. 


Como dije, pensé que el señor ministro iba a hacer referencia a un concepto clínico, que es el único 
argumento para validar la excepción, salvo que haya algún otro que motive la compra directa que se realizó y 
que nosotros desconozcamos. Ahora bien, si la excepción se debió a motivos clínicos sería bueno que el 
ministro expresara cuales fueron. En ese sentido, tengo en mi poder algunas carpetas que contienen 
sentencias, y las pericias hacen referencia a temas muy similares a los de esta excepción, pero esos 
uruguayos, lamentablemente, no disponen de ese medicamento. Por lo tanto, me gustaría conocer la 
excepción desde el punto de vista clínico y, una vez desarrollada, también quisiera saber cuál es el motivo por 
el que no se hacen otras excepciones para situaciones similares. Si esto no es así, tal como dije al principio de 
mi exposición, se está actuando con injusticia y desigualdad, porque clínicamente habría otros casos que 
ameritarían este tratamiento. Reitero que no tengo inconveniente en pasarle al señor ministro los números de 
expediente o la referencia de los diferentes pacientes que necesitan el medicamento y están en las mismas 
condiciones, a los efectos de que el titular del Ministerio, con mucha sensibilidad, pueda universalizar el 
tema de las excepciones. En realidad, sería una gran noticia que sucediera eso en el día de hoy. 


Por otro lado, algunas de las preguntas que formulé no fueron contestadas. En realidad, cuando hice 
referencia a los medicamentos hablé de la ordenanza en forma integral, pero seguramente haya que incluir 
algunos medicamentos y otros no. Sin embargo, los que se deben agregar sirven para dar sobrevida y, como 
dije recién, cuando hay sobrevida también hay tiempo para que la ciencia encuentre otro mecanismo que 
permita que el paciente siga mejorando. Entonces, si esa opción existe, no les hagamos perder tiempo; no 
juguemos con el tiempo que tiene la gente, que lo necesita. 


Reitero, una vez más, que estoy haciendo referencia a medicamentos que indican los médicos. Recién se 
cuestionaron algunos medicamentos que están incluidos en la ordenanza, pero el Ministerio de Salud Pública 
tiene que empezar a leer los informes que proporciona, porque puedo asegurar que el tercer medicamento que 
figura al principio de la ordenanza fue avalado por esa cartera en el año 2011, ya que en ese momento se hizo 
referencia a lo bueno que era. Entonces, que ahora se cuestione, como recién hizo un legislador del Frente 
Amplio, la eficacia del medicamento no me parece bien, máxime teniendo en cuenta que la propia fuerza de 
gobierno, a través del Ministerio de Salud Pública, motivó su uso e hizo una apología. 


Creo que hay que ponerse de acuerdo en estos temas porque hay que ser quirúrgicos en las decisiones que se 
toman. Por lo tanto, también voy a ser quirúrgico en las preguntas. En realidad, algunas de las preguntas que 


formulé no fueron contestadas por el señor ministro y, lamentablemente, las respuestas que dio -lo digo con 
mucho respeto- no me dejan para nada conforme. El señor ministro no me contestó si considera lógico que 
los pacientes tengan que acudir al Poder Judicial para obtener un medicamento, porque se está pagando; 
además, se les retrasa el tratamiento y se generan un estrés psicológico y afectivo al paciente y a sus 
familiares. 


Más allá de esa pregunta, quisiera saber si el señor ministro considera que se está cumpliendo con el 
artículo 44, en todos los casos. Asimismo, considerando que en algún momento se habló de si eran bueno o 
malos los medicamentos que están incluidos en la ordenanza, quisiera preguntar al ministro, concretamente, 
qué solución tiene alguien que hoy es diagnosticado con cáncer de hígado primitivo, si no es a través de uno 
de los medicamentos que están incluidos en la ordenanza. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Creo que algunas preguntas son un tanto reiterativas, 
pero me parece que van en la lógica de seguir dialogando. Sin duda, pienso que es un tema sobre el que 
tenemos que seguir trabajando. 


En realidad, cuando hicimos referencia a las inclusiones en el Formulario Terapéutico de Medicamentos 
dimos cuenta de una lógica de actualización permanente. Por lo tanto, ninguna de esas exclusiones es 
definitiva. Debemos estar muy atentos a los nuevos estudios en materia de evidencia y a los nuevos análisis 
sobre costos de efectividad. Sin duda, debemos tener en cuenta la visión sanitaria vinculada a la evidencia y 
la visión de costo y efectividad, lo que está ligado a la responsabilidad de administrar bien el sistema. En 
realidad, necesariamente hay que trabajar con los dos temas a la vez. 


Reitero que el escenario que fue planteado aquí, es decir, dar respuesta a todas las solicitudes de cualquier 
médico en materia de medicamentos de alto costo, no solo no se da en el mundo sino que es insostenible. Por 
lo tanto, sería de una total irresponsabilidad ir en esa dirección. En realidad, creo que combinar la 
preocupación sanitaria con el manejo de las respuestas que damos a la población en materia de medicamentos 
de alto costo es parte de la responsabilidad del gobierno, y del Ministerio de Salud Pública en particular. 


Por lo tanto, si bien las ordenanzas deben ser actualizadas permanentemente, aquí no se trata de derogar 
ordenanzas al barrer ni de mantenerlas a pie juntillas, sino de ir analizando cada situación y cada 
medicamento, de ir incorporando nueva evidencia y de manejar el costo y la efectividad. Esa es la 
responsabilidad que nosotros concebimos para lograr resultados adecuados para la población. 


Por otra parte, quiero ser enfático y decir que la excepción que se hizo no fue la única, ya que con esa misma 
droga se llevaron a cabo dictámenes y el Ministerio mantuvo el tratamiento para algunas personas con las 
argumentaciones establecidas. Es decir que esta situación no tiene que ver con tal o cual persona, ya que 
frente a esta droga, que no tiene otra alternativa eficaz, en 2014 se mantuvo el tratamiento para otros dos 
casos. Por tanto, hay una coherencia total vinculada al tema del mantenimiento del tratamiento con esta droga 
a pesar de que fueron recurridas -por vía de los amparos- las decisiones de incorporación de los fármacos que 
no estaban presentes en el Formulario Terapéutico de Medicamentos. Naturalmente, estamos hablando de una 
situación puntual vinculada a un medicamento específico, ya que otros medicamentos tienen otras realidades. 


La mirada clínica que nosotros realizamos -de la que dejamos expresa mención en la respuesta inicial- tiene 
que ver, precisamente, con que los informes dan cuenta -como no sucede frecuentemente- de que para este 
caso en particular la medicina no ha encontrado una respuesta alternativa eficaz para el tratamiento del 
problema concreto. Por eso, en esta oportunidad y en otras dos se mantuvo la medicación a los pacientes. 
Creo que esa respuesta apunta a dar tranquilidad en cuanto a que el criterio que se utiliza es racional, basado 
en la evidencia científica y en la necesidad de seguir trabajando con alternativas. 


Como ustedes saben, los medicamentos tienen un régimen de patentes que duran diez años, y las de ciertos 
medicamentos que financia el Fondo están por vencer. Sin duda, eso abre otras oportunidades para mantener 
el financiamiento de patologías con medicamentos de menor costo. En realidad, necesitamos buscar 
genéricos de medicamentos de alto costo una vez que se venzan las patentes. Esta es una realidad mundial, y 
nosotros pensamos en buscar la forma de administrar de la mejor manera posible los recursos de que 
disponemos para obtener medicamentos de alto costo. 


Reitero que en este país todos los pacientes reciben tratamientos alternativos; nadie queda sin recibir 
tratamiento para su problema sanitario. Además, hay un equipo -lo reiteramos, no solo porque contamos con 
la presencia de la doctora grado cinco de la Cátedra de Oncología de la Facultad de Medicina, que nos 
asesora en todas las decisiones que tienen que ver con estos temas tan complejos-, que funciona en la órbita 
del Fondo Nacional de Recursos que nos da garantías en cuanto a que sus decisiones técnicas, de alguna 
forma, están bien sopesadas y no están vinculadas a intereses que no sean los vinculados a la salud de la 
población. 


SEÑOR RÍOS FERREIRA (Silvio).- Soy médico del interior y asistí a esta comisión como delegado de 
sector. Esta es la segunda vez que vengo porque por razones de horario no me resulta fácil asistir, 
aunque las veces que vine fui muy bien recibido por todos, lo que agradezco. 


En este momento tengo algunas dudas, ya que también soy un diputado nuevo. Por ejemplo, integro la 
Comisión de Asuntos Internacionales, que es presidida por un diputado del Partido Nacional, y en las 
ocasiones que recibimos ministros, con sus equipos, lo agradece como si fuera un acto de respeto hacia el 
cuerpo parlamentario que los convocó. Digo esto porque me parece que la sesión de hoy no tuvo un inicio 
bueno ya que, si el ministro concurre a la comisión con la subsecretaria y todos sus asesores, pienso que 
podrían contribuir en el diálogo a fin de aclarar los temas planteados, si el propósito es aclarar estas cosas y 
marchar hacia adelante. 


Por lo tanto, cuando se realizaron las consultas clínicas, creo que la doctora Lucía Delgado, que es grado 
cinco de la Facultad de Medicina, estaba más capacitada que el señor ministro para contestarlas. Sin duda, 
creo que tenemos que llegar a un acuerdo para esos diálogos. 


SEÑOR PRESIDENTE.- El señor diputado Lema le hizo preguntas específicas y políticas al señor 
ministro. Por supuesto, si el señor ministro quiere darle la palabra a cualquier integrante de su equipo 
para contestar las preguntas técnicas lo puede hacer, y el señor diputado Lema lo puede tener en 
cuenta o no. En realidad, todos los integrantes del equipo del Ministerio están habilitados para 
contestar las preguntas que el ministro considere. Obviamente, el señor diputado Lema -teniendo en 
cuenta lo que dijo-, va a hacer caso, concretamente, a las preguntas políticas que realizó al ministro. 
Por supuesto, el señor diputado sabe que cuando realiza una pregunta desde el punto de vista técnico 
no hay nadie mejor para contestarla que un profesor de la materia. De todos modos, él dijo que había 
algunas preguntas políticas y otras bien técnicas, y el cuerpo entiende que las preguntas serán 
contestadas por quien indique el señor ministro. Sin duda, cada uno de nosotros puede, luego, hacer las 
interpretaciones que quiera pero es obvio que no le vamos a coartar la libertad de expresión a los 
integrantes del equipo del señor ministro que, una vez más, demuestra una gran solvencia técnica. 


Además, no debemos dejar de advertir y la importancia que el ministro ha dado a esta comparecencia, porque 
no es habitual que los ministros concurran a las comisiones con todo su equipo. Tampoco debemos olvidar 
que contamos con la presencia de las primeras autoridades del Ministerio de Salud Pública, de lo que se 
desprende que toman muy en serio este tema, ya que en otras oportunidades, de pronto, venía el ministro, 
contestaba y se iba. Me parece que de esta comparecencia vamos a aprender todos, vamos a sacar buenos 
resultados y se van a realizar compromisos. Creo que vamos bien. 


SEÑOR RÍOS FERREIRA (Silvio).- Muchas gracias, señor presidente; ahora me quedo mucho más 
tranquilo. Además, observé que el señor diputado Lema asentía escuchando sus palabras. En realidad, 
me había dado la impresión de que casi era una especie de interpelación, pero solo es una reunión 
diferente. 


El señor diputado Lema habló de dos términos: uno es la universalidad y otro la excepcionalidad. Creo que 
aquí fuimos a la excepcionalidad y centramos toda la discusión en eso. 


Como dije, soy médico, me tocó ejercer en el interior del país durante muchos años -ahora estoy jubilado-, en 
Artigas, en la otra punta del país, y creo que hubo una decisión de los partidos políticos de Uruguay en 
cuanto a la creación del Fondo Nacional de Recursos. Eso no fue una decisión de un solo partido; en realidad, 
creo que comenzó durante el período de la dictadura. 


SEÑORA BIANCHI (Graciela).- Fue en el año 1984. 
SEÑOR RÍOS FERREIRA (Silvio).- Fue entre 1980 y 1984; las fechas están en la exposición. 


En realidad, el Fondo Nacional de Recursos tuvo un crecimiento y un desarrollo que está directamente 
asociado a la atención de las patologías de alto costo; empezó con las diálisis, las prótesis, las cirugías 
cardiovasculares y siguió adelante. Lo que quiero decir es que los diferentes sectores políticos que estuvieron 
en el Fondo Nacional de Recursos le dieron continuidad a todo esto, ya que de lo de lo contrario no 
tendríamos un Fondo como el planteado actualmente, que está preocupado por la universalidad, por dar 
atención a todos los ciudadanos y la mejor atención que puede haber, de acuerdo al desarrollo de la lex artis 
de la medicina. 


Me parece que el Fondo Nacional de Recursos está haciendo algo excepcional porque va hacia la 
universalidad de las cosas. También entiendo que la acción de amparo -que he visto que se ha planteando en 
mi pueblo, donde apareció ese recurso- es un derecho de los ciudadanos. Entiendo perfectamente que un 
abogado defienda la acción de amparo a muerte, usando todos los mecanismos que tiene la lex artis. 


Me parece importante no perder de vista ese otro asunto: el de la universalidad, es decir cuánto hemos 
avanzado en el Uruguay. Veo qué pasa en otros países con las patologías de alto costo y creo que estos logros 
tienen que ser una constante y hay que seguirlos en el tiempo. La incorporación viene más rápido de lo que 
creemos; además, la atención médica no es individual y a veces no basta con la indicación de un solo médico 
sino que debe ser de un equipo. 


SEÑOR OLAIZOLA (Juan José).- Yo no integro esta Comisión; estoy aquí porque me interesa el tema 
que se propone en el día de hoy. Hemos seguido con atención tanto la exposición del señor diputado 
Lema como las respuestas del señor ministro, y es una lástima que el señor diputado Groba se haya 
retirado. No me parece que este sea el escenario para un debate político del carácter de las gestiones en 
general ni para profundizar en algunos argumentos que se vertieron en sala, porque la discusión 
tomaría por otro canal y sería hacerle perder tiempo a los integrantes de la comisión, al ministro y a los 
jerarcas de la cartera de Estado que están aquí presentes. 


Por lo tanto, vamos a dejar de lado la reflexión que haríamos en contestación a la exposición que se hizo, 
precisamente porque no queremos contribuir a la dispersión del debate y al alejamiento de su objetivo. 
Creemos que el tema que se está tratando en el día de hoy es muy delicado, en la medida en que afecta 
directamente a la gente, a sus familias e, indirectamente, a todos los uruguayos. No somos entendidos en este 
tema, que realmente nos sensibiliza mucho. Pensamos que no debe ser fácil estar en la posición del señor 
ministro cuando tiene que poner una firma para dar o no dar una autorización para otorgar remedios que 
pueden significar la vida o la pérdida de la vida para un uruguayo. Confiamos en que, al poner la firma, 
siempre primen los criterios técnicos, lo más objetivos posibles, y ningún otro tipo de consideraciones. 
Reitero que no nos gustaría estar en el lugar del ministro, porque debe ser muy difícil analizar esos temas. 
También debe ser difícil sospechar que puede haber otro tipo de circunstancias que puedan influir en ese tipo 
de consideraciones. Creemos que no es así; aspiramos a que no sea así. Hoy aprendimos en esta reunión tanto 
de la exposición del señor diputado Lema y del señor ministro como de la de otros legisladores que 
contribuyeron en la faz técnica, por lo que queremos agradecerles a todos. 


Simplemente queríamos establecer nuestra posición: cedemos la palabra a la gente que entiende para que siga 
abordando el tema. 


SEÑOR LEMA (Martín).- Voy a hacer un comentario medio descontextualizado de lo que venimos 
discutiendo, para después darle rumbo nuevamente al debate. 


Todos quienes estamos en este entorno vamos recibiendo referencias de unos y de otros, y no todos tenemos 
el trato personal para expresar con propiedad lo que consideramos de determinada persona. Debo decir -y no 
se me caen los anillos- que las referencias que me llegaron del ministro Basso fueron excelentes. Voy a hacer 
un paréntesis en esto, porque me han hablado de su sensibilidad y de un montón de circunstancias en las 
cuales ha mostrado su don de gentes. No me quiero ir del tema, pero soy de los que creen que para ser buen 
político hay que ser buena persona. No se puede ser buen político sin ser buena persona. Estoy haciendo este 


paréntesis porque se trata de un tema de mucha sensibilidad que genera un montón de sentimientos 
encontrados. En definitiva, tengo referencias del ministro Basso de personas que lo conocen y que yo 
conozco, que me dijeron: "el ministro es una excelente persona, sabe mucho, está muy capacitado", lo que no 
vamos a cuestionar en términos generales. Lo mismo pasa con la señora subsecretaria: he tenido referencias 
sobre ella y, aparte de los buenos conceptos que he recibido sobre su persona -que, como decía recién, es 
requisito previo para ser buen político-, me hablaron de lo activa que es y de que, si ello fuese posible, 
trabajaría veintiséis horas por día. 


En la actividad política encontramos bibliotecas y matices -esto lo he hablado con mis compañeros-, y hasta 
tenemos el folclore de situaciones encontradas. Eso ha pasado en esta Comisión, hasta en el marco del afecto, 
pero en esta actividad uno encuentra temas que dejan de serlo y se convierten en causas. Cuando uno se 
compromete con una causa el tema político pasa a segundo plano. 


Me encantaría no tener que seguir este tema políticamente porque se advierte que hay avances -les estoy 
hablando con el corazón, que es como me gusta-, pero veo que no se está actuando bien. Confiando en el 
criterio y en las referencias que tengo del señor ministro, de la subsecretaria y de todo el equipo digo que, 
independientemente de las edades, pertenecemos a una generación que está para dar determinado mensaje, 
sin entrar en lo que se habló en un momento en el sentido de si se trata de algo teórico o no. 


Estamos de acuerdo en que no se puede hacer todo. Lamentablemente, hay que ir a paso firme pero prudente. 
Todos los presentes tuvimos veinte años -yo tengo treinta y dos- con la ilusión de una vida por delante. Para 
ello es preciso disponer de algo que, por lo menos, nos permita aferrarnos a esa ilusión. Para mí no es 
simpático seguir con este tema, pero voy a hacerlo con toda mi voluntad, con todo mi esfuerzo, con toda mi 
vocación de servicio porque es de los asuntos en los que creo que, entre todos, podemos dejar algo. Las 
buenas referencias no me eximen de hacer críticas constructivas. 


Hoy yo preguntaba sobre la excepción y al principio el ministro -a quien acabo de destacar según mis 
referencias- habló de una excepción particular y, a posteriori, se refirió a "excepciones", que son distintas. En 
el caso de la excepción a la que aludo, el Ministerio de Salud Pública apeló, por lo que es distinta a las otras 
dos. Si de todas formas se iba a hacer la excepción por el medicamento puntual de que se hablaba, ¿para qué 
estirarle la respuesta a ese paciente para dárselo? Hasta las propias afirmaciones que se hicieron están 
expresando que no se está actuando bien en este tema. 


Aquí se habló de un medicamento en particular. Ahora bien, yo tengo las pericias de otro tipo de 
medicamentos -no de todos- que están en la ordenanza, para diferente patología, y la expectativa de nivel de 
sobrevida puede variar cualitativamente en cada una de ellas, pero no cuantitativamente. Recién se 
reflexionaba si la pregunta que yo hacía era técnica o no. Bueno, no lo es, porque no soy médico y no intento 
venir a dar clases clínicas porque, entre otras cosas, las tengo que recibir para proceder bien en esta comisión. 
Hice la pregunta del cáncer de hígado primitivo -que el ministro no me contesta- porque hay un medicamento 
que está en la ordenanza, que es el único de comprobada eficacia, y está excluido para esta patología pero no 
para el cáncer de riñón, junto con otros dos medicamentos. Entonces, no es una decisión técnica sino política. 


No quiero monopolizar el uso de la palabra. Simplemente, voy a decir -con el optimismo de que se pueda 
reflexionar- que este tema va a seguir y se va a encaminar. Lo hará el Ministerio de Salud Pública por 
voluntad propia o nosotros recurriremos a todos nuestros medios de apoyo social -como decía el propio 
ministro- para que ello ocurra. Siempre lo haremos en el marco del debate serio, y esto lo destaco. 


No estamos hablando de cualquier cosa sino de casos en los que las indicaciones se dan de forma constante, 
frecuente y de tres o cuatro casos en los que el fallo de los amparos es contundente. Sin embargo, no se trata 
de fallos de amparos aislados. Ya se habló de la opinión de las agencias internacionales, de la pauta de la 
Cátedra de Oncología, del aval de la comunidad médica y de la indicación de los médicos. Entonces, no le 
quitemos seriedad al debate diciendo que todo se debe incluir, ni que nosotros estamos manifestando lo que 
no estamos expresando. Estamos diciendo que hay que ir avanzando; que hay que dar flexibilidad al sistema 
de inclusión e incorporación de medicamentos, que hoy en día hay tres o cuatro medicamentos que ya habría 
que incorporar. Estoy convencido de que el próximo a incorporar es el de la excepción de la que hoy 
hablamos; no tengo ninguna duda de ello. Pero tengo estudios que dicen que hay otros que cualitativamente 
son iguales, o en algún caso mejores, pero quizá se termine incorporando uno y los otros no. Entonces, les 
solicito que reflexionen sobre esto, porque todos sabemos que el tema está funcionando mal. Estoy hablando 


con total franqueza sobre este tema y tratando de que podamos pasar a otro, porque hay mucha cosa para 
mejorar. Dejo planteada mi solicitud porque realmente creo que podemos llegar a hacer algo más. 


Voy a seguir este tema con la complicidad de las autoridades del Ministerio de Salud Pública o con los 
compañeros que están apoyando y con la gente, porque hay asuntos para mejorar y nosotros somos serios. No 
venimos a pedir que se incluya cualquier cosa que no esté comprobada, ni nada por el estilo. 


Perdón, presidente, pero quería hacer esta consideración. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Creo que las últimas manifestaciones del señor diputado 
Martín Lema nos van a encontrar en un espacio de trabajo que aspiramos que siga teniendo como 
cimientos la institucionalización del Estado en todas sus áreas para obtener respuestas con el mayor 
consenso posible. 


No soy ingenuo: este es un tema con enormes intereses; por lo tanto, hay que sopesar adecuadamente cada 
decisión que se tome. Derogar o mantener ordenanzas nunca puede ser resultado de voluntarismo ni de 
capricho sino que debe existir el aval de un trabajo serio -como se establece en la propia normativa- a través 
de un seguimiento permanente de todas estas drogas, de sus políticas de precios y de todas las circunstancias 
clínicas que den motivo a los protocolos avalados por la Facultad de Medicina y sus cargos de jerarquía, que 
es la única manera seria de encontrarnos. 


Hemos venido preparados para analizar la situación droga por droga, pero me parece que no es el espíritu de 
la comisión. De todas formas, tenemos el listado para abordar la situación caso por caso para que, si se 
requiere, con el apoyo de la doctora Lucía Delgado, grado 5 de la Facultad de Medicina, podamos 
profundizar acerca de qué experiencia hay en cada una de las drogas de la Ordenanza N” 86, e identificar que 
existe un conjunto de fármacos sobre los que no hay evidencia de sobrevida. Por lo tanto, no es un capricho 
modificarla o no. A su vez, reitero que hay un conjunto de drogas sobre las que sí tenemos evidencia y 
debemos ver cómo encontramos la forma de bajar los costos. 


El equipo del Fondo Nacional de Recursos está trabajando en esto, no para flexibilizar las normas sino para 
llegar a identificar un procedimiento transparente que permita incorporar drogas a un costo que pueda dar 
sustento al sistema. Este es el compromiso que hace este equipo. Seguramente, como decíamos antes, el 
desarrollo científico técnico en el mundo nos va a estar enfrentando a un número muy importante de nuevas 
drogas y, de alguna forma, eso va a requerir hacer un análisis caso a caso con mucha seriedad para encontrar 
las mejores respuestas para el país. 


Cabe agregar que, en Uruguay, todos los pacientes que lo requieren tienen tratamiento alternativo. Quiero 
enfatizar eso, porque ninguna de estas decisiones está dejando al paciente sin tratamiento. En algunas 
situaciones han aparecido medicamentos más eficientes, y en eso debemos poner todo nuestro esfuerzo para 
encontrar la vuelta. Esto está pasando en todas partes; en países del primer mundo se está debatiendo cómo 
incorporar estas drogas, que tienen un alto costo. Es decir que, de alguna forma, estamos en un debate 
planetario acerca de cómo logramos no quedar rezagados y cómo dar la atención de mejor calidad, 
preocupándonos por la salud de la gente y por el creciente peso que tienen algunas enfermedades en el 
mundo, particularmente en nuestro país. En países del primer mundo se ha logrado disminuir un conjunto de 
enfermedades crónicas a través de las políticas de salud -ni hablar de las infecciosas- y la principal causa de 
muerte es el cáncer. 


Este tema vino para quedarse. Eso nos va a generar la necesidad de ver cómo logramos transformar ese 
paradigma, del que hacíamos referencia en la presentación, haciendo mucho énfasis en la prevención, en la 
promoción, en el cuidado y en el autocuidado, porque ese debate implica incorporar a toda la sociedad en la 
forma de cuidarnos y de cuidar mejor la salud, independientemente del papel del sistema de salud de proveer 
los medicamentos de la mejor manera posible. 


SEÑOR RUIZ (Federico).- Antes que nada quisiera agradecer al señor ministro y a todo el equipo que 
ha venido a la comisión. 


Sinceramente, me gustaría tener la capacidad de palabra del diputado Martín Lema, que es un gran 
argumentador, a pesar de ser el representante más joven del Partido Nacional, que a veces lo lleva a defender 


cosas que son indefendibles. Yo participo con él de otras comisiones, además de esta, y a veces tiene 
opiniones con las que no coincido mucho, pero entiendo y comparto el interés que tiene por este tema y voy a 
hacer lo mismo que él, ya que, como maestro, uno está aprendiendo todos los días, y voy a darle el beneficio 
de la duda. Quiero creer que todo esto no es un circo montado para lograr protagonismo a través de las redes 
sociales y que realmente está profundamente consustanciado con el tema de la salud. Quiero creerlo y voy a 
hacer lo mismo que él hizo con el ministro: le voy a dar al diputado Martín Lema el beneficio de la duda. 


No obstante, reconozco que esto puede tener -y lo tiene- un tinte político, porque somos actores políticos y, 
como tales, todos conocemos aspectos negativos de los demás actores políticos, como recién planteaba el 
propio diputado Lema. Ese no es el caso del ministro que está aquí presente. No he escuchado a nadie que 
haya encontrado un aspecto negativo en él, sino todo lo contrario. Se trata de un hombre serio, que ha 
trabajado toda su vida en un marco de honestidad intelectual, de transparencia, de ética, de coherencia, de 
eficiencia y de eficacia. Por eso quería dejar constancia de que el señor ministro y todo su equipo de trabajo 
tienen el total respaldo de nuestra fuerza política, el Frente Amplio. Están ahí porque los puso la gente: la 
gente votó y por eso están a cargo de la cartera. 


Desde la oposición se ha cuestionado que nuestra fuerza de Gobierno cumpla con las promesas electorales y 
quiero trasladar lo mismo al diputado Martín Lema: él está acá junto con los demás legisladores de la 
oposición porque también hizo promesas electorales. Una de ellas fue estar "Por la positiva"; si este tipo de 
planteos es estar "Por la positiva" no quiero saber lo que sería si estuviera "Por la negativa". Entonces, invito 
a Martín Lema y a todos sus compañeros a seguir con esta discusión acá, en el ámbito parlamentario, donde 
se tienen que dar las discusiones; espero que no sea a través de Facebook, de Twitter o de diferentes redes 
sociales donde todo el mundo se entere o donde a veces se muestra algún legislador pidiendo la cabeza de 
algún ministro o actor político. 


El diputado Martín Lema dijo en varias ocasiones, en diferentes medios de prensa, que le encantaría ser 
oficialista -también lo acaba de decir- y yo lo invito no a ser oficialista -porque para ello se tendría que 
cambiar de partido político- sino a trabajar -si es que en realidad le interesa la salud- junto con los demás 
actores de nuestro partido y con el Gobierno. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Me van a disculpar pero estamos en el Parlamento nacional, donde hay 
normas y reglas que respetar. 


Me acaba de llamar el Presidente de la Cámara para solicitarme que hagamos un intermedio de quince 
minutos para dar tiempo a que se vote la solicitud de la comisión para sesionar conjuntamente con la Cámara. 
No es necesario que crucemos porque la sesión ya tiene número, pero debemos interrumpir la sesión en este 
momento porque aún la iniciativa no fue votada. 


La Comisión pasa a intermedio por quince minutos. 
(Es la hora 16 y 43) 


Continúa la sesión. 


(Es la hora 16 y 55) 


SEÑORA BIANCHI (Graciela).- Gracias a la comisión porque, personalmente, me gusta aprender de 
todo. Antes que nada uno es político en el sentido amplio de la palabra. El otro día lo decía en sala: los 
griegos inventaron todo esto, es la cosa pública. Entonces, hay que tratar de evitar -hago mías las 
palabras del señor diputado Juan José Olaizola; ahora se retiró el colega que hizo una alocución en ese 
sentido- la insistencia en el tema de quién es el partido de Gobierno y de cuántas veces se ganaron las 
elecciones. A veces en sala me enojo un poco y digo: "No se olviden de que esta vez la mayoría fue por 
2.400 votos", pero es por picardía. 


Me encanta que en esta Comisión coincida el ministro y la subsecretaria con personas que tienen la 
especialidad de médicos. No me pasa en la Comisión de Educación y Cultura; es difícil discutir sobre 
educación con una médica. Me siento muy cómoda con ustedes porque son personas cuya trayectoria he 
tenido oportunidad de conocer, sobre todo la del doctor Basso -a pesar de que también he conocido algunos 


problemas que ha tenido por sus características, lo cual hace más valioso que esté donde está-, y ni qué hablar 
con la doctora Cristina Lustemberg, con quien tenemos un entronque que no viene por la bancada bicameral 
femenina porque no me llevo muy bien con ese tema de género. 


Quiero rescatar algo que dijo el señor diputado Martín Lema porque sé que el Ministerio está en el mismo 
sentido -en oportunidad del Día Mundial de Lucha contra el Sida agradecieron mucho la presencia de la 
oposición; también estaba el Presidente de la Cámara; no pudieron estar los diputados Juan José Olaizola ni 
Martín Lema, pero hagan de cuenta de que fui en representación de ellos-: nosotros estamos de acuerdo con 
una política de Estado. No estoy de acuerdo con que se insista con los perfilismos políticos en determinadas 
áreas, casi en ninguna, pero diría que en salud, en educación y en seguridad debe haber políticas de Estado. 
En consecuencia, creo que tenemos que seguir trabajando porque todas las formas de trabajar son válidas 


Lo hemos contestado reiteradas veces -lamento que el colega Federico Ruiz se haya levantado; no lo digo por 
broma porque el tema de la década del noventa nos tiene a todos bastante cansados- y no lo vamos a contestar 
más porque en realidad no es atrincherarse en un partido de Gobierno: "Por la positiva" es una actitud de vida 
que no es incompatible con las críticas ni es incompatible -lo ratificamos porque parece que no se nos 
entendió- con poder mejorar entre todos aquello en lo que entendemos que hay desajustes. 


Entiendo que a todos los profesionales -no tienen por qué ser universitarios; el cartoncito de facultad no nos 
da más que la certificación o la acreditación de que hemos estudiado determinadas cosas- es la vida la que 
nos demuestra si somos buenos en lo que hacemos y, sobre todo, como decía Martín Lema, si somos buena 
gente, pero los médicos son muy rigurosos y muy quirúrgicos; me parece bárbaro porque es un perfil de la 
profesión y está bien. Los abogados tenemos un perfil; los profesores tenemos otro perfil; cada profesional - 
en este caso los universitarios- tiene su perfil y no debe ser corporativo; a los escribanos nos caen siempre 
porque parece que solo nos interesa los papeles. Creo que en eso también estamos de acuerdo. 


Yo tendería a coincidir con el señor diputado Lema y estoy segura de que con muchos de los que estamos 
acá. El señor ministro dijo una palabra que no me gusta nada. Me refiero a la "flexibilización", porque en 
educación nos dio pésimos resultados. Ustedes saben que yo defiendo otros paradigmas, no el de la 
flexibilización pero sí el de tratar de evitar la judicialización de la salud, porque hay una justicia para ricos y 
una justicia para pobres. Si yo le puedo pagar al doctor Delpiazzo, que para decirme buenas tardes me cobra 
US$ 5.000, me puedo defender mejor que si contrato a un recién egresado o a una persona del montón, como 
yo. Solo la firma de determinados abogados da miedo a los jueces -y conozco a los Jueces porque he ejercido 
la profesión hasta hace un mes-, entonces, cuando ponemos la salud en manos de personas que no entienden 
absolutamente nada de salud, como son los jueces y como somos los abogados, la cosa se complica. Y más 
con todo el problema de funcionamiento que tiene el Poder Judicial, que hace seis meses que está de huelga y 
donde, realmente, la gente no puede acceder a los servicios, ni qué hablar a los servicios gratuitos de la 
justicia, que funcionan mal o no funcionan, lo cual es muy grave. 


Entonces, en el mismo sentido que el señor diputado Martín Lema, y estoy segura de que muchos de los que 
estamos acá, me gustaría tratar de levantar la mira, de no ser tan exigentes en la minuciosidad -sé que los 
invitados son científicos; no se enojen conmigo- y de ampliar un poco las posibilidades. Creo que esto bajaría 
un poco los decibeles en el sentido del estrés y de la angustia que tiene mucha gente que, además, siempre se 
encarga -a veces los médicos también porque tienen intereses, como ocurre en todos lados- de dar manija. 
Esto pasa con la gente que puede pagar servicios en el exterior, a la que le dicen que se vaya y después se da 
cuenta de que lo podría haber hecho acá. 


Todos estamos hablando de lo mismo, entonces, pedimos una amplitud de criterio y de miras en ese sentido, 
porque nuestro objetivo no es hacer política por las redes sociales. No entiendo por qué se hizo mención a eso 
porque todo el mundo usa las redes sociales, esto no implica a un partido en especial, pero dejémoslo así. 


Quisiera despejar dos o tres dudas que tengo. En realidad, son dudas más hacia lo institucional que hacia lo 
técnico, aunque me consta que Martín Lema estudió muchísimo. Por ejemplo, sé que los países en el mundo 
tienen todos estos problemas. Lo que reconozco, y es una crítica, es que este país tiene un peso tributario muy 
grande. El Fonasa se iba a financiar con el IRPF. Yo estaba en el partido de Gobierno cuando vi los Power 
Point que mostraba el ministro Olesker donde figuraba que el gasto de salud se sacaba del IRPF. Ojo que no 
estoy haciendo panfletariamente nada político; lo digo de corazón porque por algo tomé las decisiones que 
tomé. Nosotros tenemos una presión tributaria muy grave, muy pesada y no voy a dar las cifras porque todos 
sabemos que somos de los países que tenemos presión tributaria más grande. Entonces, pagamos el IRPF, 


pagamos el Fonasa, que es realmente gravoso, y algunos grupos, como los escribanos -que perdimos con la 
ley-, para seguir manteniendo un sistema que habíamos financiado privadamente hacía veintidós años, 
encima tenemos un copago financiado de nuestro bolsillo. En definitiva, el sistema de salud para la clase 
media trabajadora se encareció enormemente y reconozcamos que no mejoró en calidad. Ahora, si lo 
comparo con los sectores sociales más bajos, por las cifras que dio Martín tampoco estoy segura porque la 
verdad es que hay muchos problemas. 


Hay países que están discutiendo rigurosamente la composición química de cada medicamento, la eficacia, la 
eficiencia -entiendo que no es una relación costo-beneficio; de ninguna manera estoy descalificando al señor 
ministro en ese sentido porque sé que no sería capaz de pensar en esos términos y la subsecretaria tampoco-; 
en base a eso, Uruguay siempre se tiene que comparar con su propio pasado. Lo mismo pasa con la 
educación. Nosotros tuvimos una mutualista italiana que es de 1856 y los noruegos nos dicen: "¿En mitad del 
siglo XIX ustedes tenían un sistema mutual? Ni pensarlo". O sea que Uruguay tiene su ventaja comparativa. 


También quiero plantear otra cosa y no quiero con esto generar ningún tipo de problema con los médicos; al 
contrario, porque creo que cada uno tiene el derecho de defender su propio trabajo. Los escribanos y los 
abogados hemos sido muy mal tratados, sobre todo, en el período del gobierno pasado; se nos denostó y se 
nos denosta con mucha frecuencia. Es más: se nos dijo que los escribanos no teníamos derecho al sistema, 
que fuéramos a atendernos al Hospital Maciel. Digo, con todo respeto, que esa misma persona que dijo eso se 
atendió en el Hospital Británico cuando le pegaron un balazo. Sé que ustedes no están de acuerdo con ese 
tipo de cosas. Entonces, ¿no podremos con la presión tributaria que tenemos aflojar un poco en ese sentido? 


Me pareció que pasó rápido el tema de los gastos del Fondo Nacional de Recursos. Yo vi al pasar -me 
gustaría, si son tan gentiles, conocer más al respecto, porque me gusta estudiar- que el 80% de los egresos -no 
vamos a decir gastos, porque después puede ser gasto o inversión- del Fondo Nacional de Recursos es por 
acto médico. Ahí sé que estoy poniendo el dedo en la llaga. Sí, muchachos, vamos a poner el dedo en la llaga. 
Porque o vamos por todo o vamos por todo. Ahora, no estamos en La Habana en enero de 1959. Porque si 
alguno cree que está allí y en ese momento, avísenme. Yo les doy la llave de mi casa, sin ningún tipo de 
problemas. Pero en un régimen como este, no 


Entonces, ¿el 80% de los egresos del Fondo Nacional de Recursos -lo vi en la gráfica- se va por acto médico? 
Bueno. 


Hay otra cosa que me quedó boyando y tengo que decirlo como una duda. Yo no soy neoliberal. Creo que acá 
no hay nadie neoliberal. A ver: esa palabrita -lástima que se fue el señor diputado Groba-, ¡por favor!; en todo 
caso, nos habremos pasado de estatistas en algún momento, y bienvenido sea, el Estado siempre tiene que 
estar. 


Le quiero hacer una pregunta al señor Ministro, que de verdad no la sé; en las otras puedo tener una opinión. 
¡Por favor, no es una imputación a los miembros del Fondo Nacional de Recursos a nivel personal! Digo 
como Estado, ¿por qué negocia mejor una persona pública de derecho privado? Dicho sea de paso, la 
inventamos los escribanos en el año 1948 y ahora la descubrieron después de 2005 y llenaron el Estado de 
personas públicas de derecho privado. Aclaro que los escribanos en el año 1948 -yo no había nacido-, cuando 
la inventaron, le pusieron un representante del Poder Judicial y un representante del Poder Ejecutivo. Yo fui 
presidenta de la Caja Notarial y en el Directorio -que nadie nunca nos dio un peso, al contrario, lo sacaron- 
teníamos que discutir con el representante del Poder Ejecutivo y con el representante del Poder Judicial. Los 
pusimos los escribanos. Ahora las personas públicas de derecho privado no funcionan así. En eso no nos 
siguieron copiando. 


¿Por qué negocia mejor si es el derecho privado el que rige a la persona pública? Es el derecho privado. 

Lo que me preocupa -lo hemos hablado con el señor diputado Martín Lema y con los demás señores 
diputados, porque de verdad trabajamos en equipo, y cada uno se especializa en un tema- es el poder de los 
laboratorios, que son grandes multinacionales, y creo que es el segundo negocio en el mundo después de las 


armas, como todos lo saben. 


(Interrupciones) 


Sé que los laboratorios son terriblemente poderosos. Yo quiero un Estado poderoso frente a las 
multinacionales. Es más: mi concepción de la mejor salud es una excelentísima salud pública, que dejen de 
existir los prestadores privados. Como fui profesora durante cuarenta y dos años busco ejemplos gráficos. 
Leo algunas revistas en la peluquería, como lo hacemos todas las mujeres, y veo que las reinas y las princesas 
tienen a sus hijos en las maternidades públicas. 


Yo que estoy en un partido tildado de neoliberal -no es cierto todo lo que están diciendo porque no lo somos 
y, además, muchos de nosotros estamos en sectores de inspiración wilsonista; yo soy independiente-, me 
pregunto por qué el Estado no se pone al hombre la salud y salimos con una excelente salud pública bancada 
por todos. Es más: si me quieren aumentar el Fonasa -que lo pago por tres lados y encima tengo que pagar el 
copago y me lo devuelven al año y dos meses después de haberme bicicleteado durante ese tiempo la plata y 
encima me cobran IRPF- que lo hagan. Todos a los que nos devuelven Fonasa sabemos que nos cobran IRPF 
sobre la plata que nos usaron. No sé dónde está esa plata, pero yo la tuve que pagar. Yo la necesito todos los 
meses para parar la olla, para pagar la luz; sin embargo, al año y dos meses me dicen que me van a devolver 
un dinero del Fonasa. ¡Qué suerte!, pero tengo $ 4.000 de IRPF. 


Vamos a ponernos de acuerdo. Yo, en eso, estoy de acuerdo, pero trabajemos en conjunto. 


El partido que gobierna tiene la responsabilidad de gobernar. Nosotros tenemos que ser una oposición 
responsable y ponemos nuestra mayor disposición para ello, pero no nos tiren con piedras ni nos acusen de 
hacer circo. Porque, entre otras cosas, todo el mundo sabe cuál es mi origen 


¡ Y si habré pasado desde 1985 en adelante de interpelación en interpelación, haciendo una oposición 
responsable! Nadie decía que era show mediático. No lo digan ahora cuando están en el gobierno lo que antes 
se hizo en la oposición. Eso molesta a los que tenemos determinadas concepciones políticas que respetamos 
el pasado y el presente de todos. 


Concretamente, señor Ministro, Fonasa e IRPF, a ver si no podemos de ahí...; 80% de gastos en acto médico 
del Fondo Nacional del Recursos, y por qué el Estado no negocia con las multinacionales. Un Estado que 
tendría todo el apoyo de la población en ese sentido. 


Gracias a todos por la gentileza y por aguantarnos. Nosotros somos políticos, ¡qué le vamos a hacer! 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Cedería la palabra, si me lo permiten, a la directora 
general del Fondo Nacional de Recursos para que explicite mejor la distribución de los gastos. 


SEÑORA FERREIRA (Alicia).- Agradezco la pregunta de la señora diputada Graciela Bianchi Poli 
porque es muy importante que la población conozca cómo financia el Fondo Nacional de Recursos los 
actos y los medicamentos. 


Cuando se inició el Fondo en la década del ochenta, y a posteriori, financiaba y sigue financiando 
procedimientos, pero no son estrictamente actos médicos como se los conoce. Se trata, por ejemplo, de 
transplantes de médula ósea, de corazón, de hígado y de riñón; prótesis de cadera y de rodilla; diálisis; 
hemodiálisis; diálisis peritoneal; cirugía cardíaca; angioplastia; cateterismo. Esos procedimientos se financian 
de una forma variable. Últimamente, lo que se está tratando de hacer es financiando programas, como el de 
transplante hepático y el del Centro Nacional de Quemados. Ese gasto en los procedimientos de alto costo 
que financia el Fondo Nacional de Recursos -que está dentro de su misión, dentro de los cometidos que le 
asigna la ley- es un 80% del gasto. De ese 80%, el 30% es para diálisis, hemodiálisis y diálisis peritoneal. 


El Fondo tiene un presupuesto anual de US$ 193.000.000, que se distribuyen 80% en esos procedimientos - 
que es lo que inicialmente se financiaba y se sigue financiando- y 17% en la compra de medicamentos de alto 
costo, que va creciendo. Como decía el señor ministro, cada vez se compran más medicamentos de alto costo 
y, por lo tanto, eventualmente, el porcentaje va creciendo. Quería resaltar esto porque no es estrictamente el 
concepto de acto médico, sino de procedimientos de alto costo que el Fondo financia a toda la población. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Quería hacer referencia a cómo se ha mantenido en el 
marco de este proceso de reforma sanitaria el componente en gasto en salud en lo que tiene que ver con 


su impacto en el PBI y a cuál es el porcentaje dentro de ese gasto vinculado al Fondo Nacional de 
Recursos. 


Nosotros estamos en este momento en 9,2% del PBI. El gasto para el sector salud es de alrededor de 

US$ 4.500.000.000. El Fondo Nacional de Recursos, desde que se comenzó el proceso de reforma hace ocho 
años, gasta 8% de ese gasto. Lo que se ha tratado de lograr en términos de planificación es ordenar los gastos 
para que quien tiene la competencia de administrar esa bolsa de dinero sepa cuáles son sus límites y cómo 
manejarse en materia de administración de los recursos. 


Nosotros tenemos el enorme desafío -y es parte del esfuerzo que con la doctora Cristina Lustemberg hacemos 
todos los días- de dar claras señales de que tenemos que mejorar la calidad de la atención y gastar mejor. No 
partimos de la idea de que lo que existe está bien y por lo tanto se precisa más dinero, sino de que hay que 
revisar si lo que estamos haciendo se realiza eficientemente. 


Hemos estado trabajando con todos los actores, particularmente con los vinculados a los prestadores tanto 
públicos como privados, y hemos identificado una serie de gastos innecesarios. Esto forma parte del debate 
que estamos teniendo en la Junta Nacional de Salud, que es la que administra el seguro. Son temas de enorme 
significación. 


No quiero aburrirlos con datos, pero cabe señalar que tenemos un número no menor de una decena de 
poblaciones en este país que tienen de tres a cuatro maternidades para cuarenta niños que nacen 
mensualmente. Eso es un gasto superfluo, que no tiene sentido. Una sola maternidad perfectamente resuelve 
esos nacimientos e, inclusive, más cantidad. 


Además, tenemos una sobremedicación, que todo el mundo reconoce. Tenemos un conjunto de pacientes que 
están mal medicados porque están sobremedicados. Todas las instituciones son conscientes de esa situación. 


A lo anterior se agrega que tenemos una sobreutilización de tecnología y una sobreutilización de 
especialistas. Por eso, se pone énfasis en el médico tratante, en el médico de familia, en el que acompaña el 
proceso de atención. Todos esos gastos tienen que corregirse porque tenemos que ver cómo resolvemos los 
otros gastos, como bien dijo la señora diputada Graciela Bianchi Poli. Tenemos que ver cómo administramos 
mejor los dineros que paga la gente para que los resultados sean mejores y para que ese gasto innecesario, 
inútil, se resuelva. 


Hay temas que tienen que ver con la profesionalización de la gestión, pero otros tienen que ver con el rol de 
la autoridad sanitaria. En ese caso, el Ministerio tiene que liderar un proceso tendiente a estimular a aquellas 
instituciones que hacen bien las cosas, que demuestran índices de calidad, que corrigen esas ineficiencias y 
no estimular a quienes no lo hacen. No hay otra forma. Hay claras señales que ese es el camino correcto. En 
ese sentido, es parte de nuestro trabajo cotidiano transformar esas señales en actos, en cosas concretas. 


De alguna forma, todos percibimos que el Estado debe ser más eficiente, que los organismos del Estado 
también deben ser más eficientes y que se debe lograr que esos colectivos trabajen mejor y resuelvan mejor 
los problemas que tienen que ver con su competencia. El Ministerio de Salud Pública tiene mucha cosa para 
hacer allí. Al respecto, tendrán novedades dentro de poco, porque estamos cambiando el proceso. Vamos a 
tratar de vencer aspectos burocráticos que se deben reconocer para poderlos superar. Nosotros los tenemos 
identificados y estamos trabajando en ellos. Nos encontramos en un proceso de mejora del Estado, porque, en 
definitiva, el rol del Estado en materia de políticas públicas y, en particular, en el área de la salud, es muy 
importante. 


El Fondo Nacional de Recursos tiene, por ley, por su conformación, mucha más flexibilidad que el Estado 
para negociar. El Ministerio de Salud Pública, como parte del Estado, tiene que hacer licitaciones y demás. 
Cualquiera que haya actuado en la gestión sabe que el que tiene más libertad también tiene más posibilidades 
de negociar. El Fondo Nacional de Recursos tiene experticia en esta materia y nos parece bien que siga de esa 
forma. Eso no significa que el Ministerio esté ausente y que, de alguna manera, no genere las mejores 
condiciones para esa negociación. Por eso, junto con la doctora Lucía Delgado estamos trabajando 
intensamente en el Fondo Nacional de Recursos; la doctora Lucía Delgado también es la directora del 
Programa Nacional de Control de Cáncer del Ministerio de Salud Pública. En realidad, la idea es generar un 
equipo de trabajo que juegue en toda esa compleja gama de articulaciones buscando los mejores resultados 


para el país, con reglas de juego claras, a efectos de que los organismos más apropiados puedan encontrar las 
mejores soluciones desde el punto de vista de los costos. 


Creo que tenemos enormes desafíos. Reitero que no somos ingenuos. Este es un tema muy complejo, en el 
que hay muchos intereses en juego. No obstante, vamos a tratar de dar todas las batallas para que nuestro país 
no quede retrasado desde el punto de vista de la atención sanitaria, en materia de incorporación de 
medicamentos, pero no vamos a poner en riesgo todos los avances que hemos logrado en sostener un sistema 
que, reitero, es visto desde afuera con mucho beneplácito. 


SEÑORA VIEL (Stella).- Muchas gracias por estar aquí y por abrir nuestras cabezas a lo que es un 
sistema de salud, sobre todo, uno que tiene un gran peso dentro del Estado. 


Nadie puede desconocer el gran negocio que son los laboratorios ni dónde colocan el dinero; más vale no 
saberlo y, los que lo sabemos, mejor callarnos la boca. 


Tengo un gran respeto por el diputado Martín Lema; hablamos en el ascensor -es de los pocos diputados con 
los que converso-, le pregunté si iba a traer esto y me contestó que sí. Espero, de corazón, que lo que dijo 
Martín venga realmente desde la parte humana, y voy a decir por qué. 


Me gustaría saber el porcentaje de gente que no puede acceder a los medicamentos. 


Voy a contar lo siguiente, porque estamos entre compañeros de trabajo. Yo tengo un hijo con cáncer y debo 
que él viva al Ministerio de Salud Pública y a ASSE. Desde hace mucho tiempo, conozco a Basso, a Tabaré y 
la logística médica; podría haber tocado cualquier puerta, pero creo que tenemos las herramientas y que las 
debemos usar, por lo que las puertas que hay que tocar son aquellas adonde vamos. Cuando el médico me 
dijo "No sé si se salva", encaré al médico. No me pregunten qué medicamentos le dieron pero ahora está 
estable. Por eso, me importa saber el porcentaje de gente que no accede a esos medicamentos. Ahora, si esos 
medicamentos están en la joda de los laboratorios -hablando mal-, ¡que ni aparezcan los medicamentos! Digo 
esto de corazón al diputado Martín Lema, porque lo aprecio mucho. 


Hay una realidad que nos rompe los ojos, que tiene que ver con un mutualismo que es un negocio -como se 
decía-, pero que no fue creado ahora, sino que es muy viejo. A mí me encantaría que el Ministerio de Salud 
Pública se quedara con todas las mutualistas -hice este comentario hace poco, en mi casa- y ejerciera desde 
allí, pero es algo imposible, es una utopía. 


Entonces, lo que más pido, de corazón, es que estos temas nos sensibilicen pero que no se actúe solo por 
política -la política la hacemos en el otro recinto, y sabemos en qué estado la hacemos- sino desde lo 
humano, permitiéndonos visualizar desde otro punto de vista la relación con la gente que tiene dificultades 


Mi hijo estuvo internado durante mucho tiempo en el Hospital de Clínicas y tuve posibilidad de conocer a las 
famosas "Damas Rosadas". Esas son las cosas que nos sensibilizan y nos ayudan a llevar adelante toda esta 
problemática. 


Por eso, considero que se pueden hacer cosas. Yo creo en este sistema y construyo en él. Sé lo que dijeron del 
ministro Basso y es tal cual lo que se ha expresado; nos conocemos desde hace muchísimos años. Creo que, 
en conjunto, se puede hacer una buena política de salud y una buena política educacional, enseñando a 
nuestros chicos sobre cómo cuidarse -esto también tiene que ver con la salud- y no intoxicarse con la 
cantidad de medicamentos que se toman; a veces, las mamás llaman a las farmacias para pedir medicamentos 
por un dolor de oídos u otras afecciones. 


Entonces, cuando se encara este tema como lo hizo el diputado Martín Lema, me gustaría que se lo 
considerara en su globalidad, porque no solo se trata de la infracción que comete Fulano al firmar algo, sino 
de la infracción que hay, en general, en la salud. Es cierto que apostar a mejorar la salud puede llevarnos 
años, pero si estamos comprometidos a salir adelante, lo vamos a lograr entre todos. 


SEÑOR LEMA (Martín).- Agradezco los conceptos vertidos por la diputada Viel, pero creo que esto no 
pasa por la intención que tengan unos u otros. La cuestión es que hay gente que precisa ciertos 
medicamentos y eso excede la voluntad de cada uno de nosotros. 


Hace un rato se habló de los intereses. El interés que a nosotros nos convoca es el de la gente. Si hay 
intereses que son flechados u oscuros y alguien lo sabe, debe decirlo y actuar en consecuencia. 


Recién se preguntó si se hacía política con este tema. Considero que la política es la profesión más altruista 
que existe, porque, en teoría, a nosotros nos va bien si hacemos el bien a los demás. Por lo tanto, si se dice 
que este tema tiene una connotación política, lo veo como una virtud. La política, bien entendida, es una 
herramienta que sirve para mejorar. Por lo tanto, no creo que haya que dividir. 


Si bien agradezco los conceptos vertidos, advertí que se hacía un cuestionamiento, por ahí, expresando que se 
daba el beneficio de la duda; lo mismo pensarán el ministro y la subsecretaria cuando les hice un 
reconocimiento. De todas formas, a uno lo que le importa, es el concepto que tienen de uno su familia, sus 
amigos y los seres que lo conocen, más allá de que acá podamos exteriorizar algunos conceptos que tenemos 
unos de otros. Por lo tanto, digo al diputado del Frente Amplio que invocó mi nombre en reiteradas 
oportunidades y luego se fue, que no preciso que me dé el beneficio de la duda; más bien que tenga el cien 
por ciento de la duda. Aquí no estamos dando créditos para absolutamente nada que sea personal. Destaco las 
referencias que tengo del ministro y de la subsecretaria, porque me da gusto decirlo. No obstante, así como 
me da gusto decir eso y destacarlo, soy muy crudo y fuerte con respecto a la sesión de hoy. Una cosa no quita 
la otra: sigo teniendo las mismas referencias del ministro Basso y de la subsecretaria. 


Hay muchos aspectos de la política de salud con los que no estoy de acuerdo. Es más, creo que se está 
llevando mal la política de salud. Quizás no todo sea responsabilidad de esta Administración. Soy 
integralmente crítico sobre cómo el partido de Gobierno ha venido llevando a cabo las diferentes políticas de 
salud. 


Me ocupé de indagar y de estudiar ciertos asuntos, yendo al fondo de la cuestión. Por eso, puedo decir que se 
hicieron afirmaciones que no comparto. 


En algún momento, se habló de los intereses de los laboratorios y demás. Aquí hay que ponerse del lado de 
los intereses de la gente. No obstante, si hablamos de intereses, hay laboratorios que como constantemente se 
condena a pagar al Ministerio de Salud Pública, venden un medicamento más caro, conviniéndole mucho 
más que el medicamento esté fuera del FTM que dentro. Hay intereses de todo tipo, pero nosotros debemos 
defender el interés de la gente; no debemos dejar de actuar pensando en el interés de la gente porque otros 
tienen sus intereses. Si otros tienen sus intereses, cuestionémoslos, pero nunca nos apartemos de los intereses 
de la gente. 


Recién se hablaba sobre las redes sociales y si se generaba circo o no; calificativos que no me mueven un 
pelo. Este asunto comenzó con una exposición escrita que hice llegar al Ministerio de Salud Pública hace dos 
meses atrás. El tema se fue levantando, gradualmente, y se seguirá agrandando. ¿Saben qué respuesta tuve a 
la exposición escrita, que dirigí al ministro de Salud Pública, en la que hice referencia a la Ordenanza -no 
quito ninguna de las referencias que invoqué hace un momento; las ratifico, pero debo decir qué pasó, 
objetivamente- y en la que advertía sobre estos temas? Ninguna; no obtuve ni una llamada. Si hubiera 
recibido una respuesta del Ministerio de Salud Pública o se hubiera demostrado algún interés en abordar este 
tema, no habría elevado este asunto. Tengo en mi poder la exposición escrita que presenté. Cuando uno no 
recibe respuestas de las autoridades, va avanzando, porque quiere que las cosas salgan. Algunos lo calificarán 
como circo; no importa. Lo importante, como dijimos, es actuar por el interés de la gente. 


Por otra parte, no me conformo con la respuesta que se dio: "Vamos a estudiarlo". A veces, la prudencia 
excesiva se puede convertir en imprudencia. Hay medicamentos, que figuran en la Ordenanza, que llevan 
más de cinco años en estudio. ¿Todos? No, pero hay cierto medicamento de la Ordenanza que ya lleva cinco 
años en estudio. Viene el ministro -al que ya le agradecimos y dijimos todo lo que teníamos que decir sobre el 
equipo- y nos dice: "Lo vamos a estudiar". A mí no me mueven nada con eso, porque hace cinco años que 
están estudiando un medicamento. Y hay medicamentos, entre otras cosas, sobre los que estuvieron tres años 
y medio para expresarse. Observo las pericias, los resultados que se dan a los pacientes, las pautas de 
oncología y los estudios internacionales y advierto que todo da lugar a que ese medicamento deba ser 
proporcionado. Entonces, la verdad es que no me conforma la respuesta. Eso no cambia en absolutamente 
nada las referencias que he señalado. 


En la actualidad, tenemos las mismas desigualdades: quien tiene plata va a seguir accediendo a los 
medicamentos; quien no tiene plata, no podrá acceder a ellos. Quien tiene la suerte de conocer un abogado o 


de poder acercarse a alguno para que lo oriente, va a seguir accediendo a los medicamentos; quien no lo 
tiene, no podrá acceder a ellos. 


Dijeron que no importaba que se tuviera una ordenanza más o una menos, pero no es así; jurídicamente, tiene 
peso. Hay jueces que han aplicado la mencionada Ordenanza para negar medicamentos, entre otros, en el 
caso de la excepción. Reitero que tampoco me conforma la respuesta que se dio sobre este aspecto. 


Los estudios que se están haciendo vienen tan atrás que en el año 2009, la exministra de Salud Pública hizo 
una excepción -que fue de conocimiento público-, liberando un medicamento que estaba cuestionado. 
Actualmente, ese medicamento integra el FTM sin que se cuestione. ¿Cuánto habría sumado que el estudio 
eficaz de ese medicamento se hubiera resuelto antes? No debió haber existido un caso de alarma pública para 
que se incluyera en el FTM. Me estoy refiriendo a un medicamento para el cáncer de mama pero no diré su 
nombre. ¡Cuánto nos habríamos ahorrado si ese medicamento se hubiera proporcionado con anterioridad! 
Ahora, ese medicamento está incluido en el FTM. Por eso señalo que no me conformo con algunas de las 
respuestas. 


Se habló del estudio pormenorizado pero, como expresé, el Ministerio de Salud Pública señala que no hay 
actas de los estudios. Por eso, no podemos conocer los avances en esa materia. Entonces, se habla de mucha 
prudencia, pero esta no se acredita. Con esas respuestas: "Vamos a estudiarlo", "Presidencia está evaluando 
incluir equis cantidad de medicamentos", etcétera, yo no me conformo. 


Ante la pregunta que hizo el diputado del Frente Amplio antes de irse, con relación a dónde iba a jugar el 
partido, respondo que lo haré en todas las canchas en la que haya que hacerlo para que el Ministerio de Salud 
Pública haga lo que debe. 


Así como elogié, cuando correspondía, al ministro -sé que, junto con la subsecretaria, heredan gran parte de 
esta situación-, también debo decir que la mayoría de las interrogantes que formulé no fueron contestadas. 


Con respecto a la Ordenanza, me quedó claro que se va a mantener; solicito que me corrijan si me equivoco. 
En todo caso, la Ordenanza cambia la situación. Reitero que en el caso de la excepción, la sentencia falló 
contra el paciente por la existencia de la Ordenanza; no da lo mismo que haya ordenanza o no. La Ordenanza 
cambia la situación, la modifica. 


Pregunté cuántos pacientes están quedando fuera de la obtención de medicamentos oncológicos indicados por 
no estar en el FTM y no se ha contestado esta interrogante. 


Sí se contestó sobre los fundamentos de la excepción que hizo el Ministerio de Salud Pública; no me 
convencen. Hay casos similares, de sobrevida -están en las pericias-, en los que no se hicieron excepciones. 
Cuando quieran, nos juntamos a discutir sobre esto. 


También pregunté al ministro si consideraba lógico que el paciente tuviera que recurrir constantemente a la 
acción de amparo. El ministro dio a entender que no, pero no lo dijo en forma explícita. 


Pregunté sobre aquellos pacientes que tienen un diagnóstico y a los que se les indica un medicamento para 
cáncer de hígado primitivo, pero tampoco se me contestó al respecto. 


Consulté al ministro si creía que se estaba cumpliendo el artículo 44 de la Constitución de la República. 
Tampoco me contestó al respecto. 


Reitero al diputado del Frente Amplio que no me debe dar el beneficio de la duda sino que me debe poner el 
signo de interrogación. Voy a jugar este partido en todas las canchas que estén a mi alcance; será aquí, en el 
Parlamento, en las redes sociales o en un debate con la gente. En la campaña electoral el Frente Amplio dijo 
que definía los temas en el debate, mano a mano, con la gente. En este sentido, señalo que no tengo ningún 
inconveniente en intercambiar públicamente este tipo de ideas o discutir con el ministro de Salud Pública; por 
el contrario, lo haré encantando. 


En definitiva, vamos a jugar este partido, al cien por ciento, en la cancha en la que nos toque, para que el 
Ministerio de Salud Pública haga lo que debe y termine con esta situación de desigualdad y de injusticia en el 
otorgamiento de medicamentos oncológicos. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- En realidad, la única pregunta que no contesté tiene que 
ver con la patología concreta del hepatocarcinoma, sobre la que pediré que la profesora dé respuesta, 
porque hay tratamientos alternativos. 


No hay ninguna duda de que cumplimos con todos los marcos constitucionales que obligan al Ministerio a 
dar medicamentos a los ciudadanos. Reitero -creo que lo he comentado aquí en varias oportunidades- que no 
hay nadie que quede sin tratamiento. En definitiva, lo que está en discusión es la incorporación de nuevos 
fármacos y, como sucede en todas partes del mundo, se hacen los estudios de eficacia y se ve si hay 
experiencia acumulada que los respalde; luego, se hacen los análisis de costo-efectividad. A lo que nosotros 
nos comprometimos -creo que es una respuesta bien concreta- es a seguir trabajando a los efectos de 
encontrar, como se hace en todos los países del mundo, formulaciones que permitan mejorar el costo- 
beneficio de algunos fármacos, que tienen eficacia y dan sobrevida. Estamos trabajando para incorporarlos 
aquí pero se debe encontrar una formulación. Además, dimos señales de que estamos incorporando 
modalidades nuevas de negociación con la industria; me refiero al denominado riesgo compartido, 
procedimiento que puede ser de utilidad. 


Por lo tanto, esperamos que las excepciones que hizo el Ministerio en alguna otra oportunidad y también en 
esta Administración sigan la misma línea y, finalmente, puedan incorporarse al FTM. Ese es nuestro objetivo, 
sobre todo cuando estamos frente a fármacos y ninguna de las alternativas terapéuticas logra beneficios 
sustantivos para los pacientes; allí es donde debemos poner énfasis. 


En la página web del Fondo Nacional de Recursos se encuentran todos los informes vinculados con el estudio 
de cada una de las drogas. No están las actas por razones obvias: no interesa identificar quiénes de los que 
participan dan su opinión; lo que interesa es la resolución. Hay muchos intereses, hay mucha información 
cruzada y nosotros tenemos que proteger la institucionalidad, asegurando que finalmente los informes que 
dan cuenta del resultado de las comisiones estén claramente identificados y al alcance de la población. Los 
debates internos son institucionales y no tienen que estar expuestos a las circunstancias que se puedan 
generar a partir del conocimiento público. 


Sostenemos fuertemente que nuestro país tiene un modelo serio y sustentable en la incorporación de los 
medicamentos de alto costo. Ese tema es clave para un país como el nuestro y para una población que debe 
tener la tranquilidad de que por decisiones que no sean ajustadas no ponemos en riesgo la sostenibilidad de 
esta herramienta, que no es patrimonio de ningún partido, sino de un acuerdo que ha hecho la sociedad. Eso 
se ha reflejado en marcos normativos y en leyes, y permite un funcionamiento muy profesional para el encare 
de esta medicación. 


SEÑORA DELGADO (Lucía).- Todos somos seres humanos y lo político es indivisible; somos seres 
políticos. No debería decir esto porque no soy política ni sé nada al respecto, pero es así. Todos tenemos 
amigos y familiares afectados por distintas patologías, entre ellas el cáncer. Personalmente, como ser 
humano y como médico, quisiera que tuviéramos todos los medicamentos que hayan demostrado tener 
un beneficio clínicamente significativo. Eso es común a todos. No hay nadie en esta sala, en este país ni 
el mundo que piense diferente. El tema es cómo se hace para incorporar todo lo que haya demostrado 
un beneficio clínicamente significativo, con un determinado presupuesto. En eso no me voy a meter 
porque no me lo preguntaron. Siempre se dice que la salud no tiene precio, pero tiene costo. Hoy, los 
países más ricos del mundo hablan tanto del beneficio clínico como del costo. A veces, uno está al revés 
del mundo y quizás eso sea bueno. 


En el Congreso de la Sociedad Americana de Oncología Clínica que se hace todas las primeras semanas de 
junio, una vez al año, el más importante del mundo, al que asisten casi cuarenta mil personas y van expertos 
de primer nivel con trayectoria reconocida, el presidente de la American Society of Clinical Oncology - 
ASCO- pidió que en todas las exposiciones -porque esa es la voluntad del país, del gobierno y de la sociedad 
científica- se tomaran en cuenta los costos. Para los médicos es muy difícil hablar de costos. Yo, frente a un 
paciente, no puedo pensar en costos, sino en qué es lo que puede ayudarlo. Punto. Cuando tenemos que 
actuar dando una opinión sobre si debe o no priorizarse un determinado tratamiento, solo tenemos que tomar 
en cuenta el beneficio clínico, después, alguien tiene que tomar en cuenta el costo, porque si el presupuesto 
es limitado, cuando le damos a uno para no perjudicarlo, le estamos sacando a otros. Sé que eso está fuera de 
mi competencia. Como ciudadana y como médica me costó entenderlo, pero lo hice a lo largo de mi práctica. 


Cuando veo un paciente, como médico, le doy mi mejor opinión de lo que existe. Y cuando me piden 
asesoramiento técnico, también lo hago, estableciendo una priorización de lo que hay, de qué da más 
beneficios y de si hay algo que cura; eso sería lo más importante a incorporar. Y si no cura, ¿prolonga poco, 
más o menos o mucho la vida? Primero valoro lo mucho; después, lo más o menos, y así. 


Técnicamente, uno puede dar información acerca de lo que ha demostrado un beneficio clínicamente 
significativo tomando en cuenta la calidad de vida y también puede decir cuál es ese beneficio para que 
luego, en base a esa priorización por beneficio clínico, los responsables puedan decir: "Tenemos tanto dinero; 
lo ponemos aquí, después en esto y luego en esto". 


La FDA registra e incorpora cualquier medicamento que haya demostrado un beneficio estadísticamente 
significativo; no importa si es clínicamente significativo. Voy a poner un ejemplo. En el año 2007, la FDA 
incorporó un tratamiento que también está en las guías norteamericanas: erlotinib asociado a gemcitabine en 
el tratamiento de cáncer de páncreas. El erlotinib cuesta miles de dólares por mes. ¿Saben en cuánto 
prolongaba la sobrevida mediana, la asociación al gemcitabine cuando se comparó? Diez días. Aclaro que es 
el único estudio que hay sobre la asociación de erlotinib más gemcitabine. La FDA dijo que era un beneficio 
estadísticamente significativo. Esos diez días dieron "P", es decir la probabilidad de que las diferencias 
encontradas se deban al azar y no al medicamento. Como esa probabilidad era muy baja, es decir que la "P" 
era muy significativa, la FDA lo incorporó; pero luego tiene que estar el juicio clínico, que decide si ese 
medicamento, que dio más toxicidad y ventaja en la sobrevida mediana de diez días, debería ser propuesto o 
no a los pacientes. Hay guías que lo incorporaron y otras que no. Por ejemplo, nuestra Facultad de Medicina, 
no lo hizo. 


Nosotros tratamos de incorporar, como muchas otras guías, los medicamentos que dan beneficios 
clínicamente significativos. Miramos solo eso porque no es nuestra competencia quién lo va a pagar. Sin 
embargo, así como a veces peleamos por los medicamentos oncológicos, también entendemos que quizás sea 
más importante dar la posibilidad de caminar a alguien que está en una silla de ruedas y va a vivir muchos 
años. Esas son decisiones que no tienen que ver con lo técnico. 


Con respecto al sorafenib en hepatocarcinoma, ¿qué aconsejan las guías? Eso es lo que nos interesa a todos: 
saber qué aconsejan otros. A veces incluyen cosas que no tienen un beneficio clínicamente significativo, son 
de altísimo costo y si las pagamos, le quita posibilidades a otros. Las guías se basan en los estudios clínicos 
randomizados, o sea que asignan al azar los pacientes que aceptan ser incluidos en el estudio, al tratamiento 
experimental o al estándar. Al hacer la asignación al azar -como ocurre al tirar una moneda al aire quinientas 
veces-, se supone que otras variables que pueden influir en el resultado van a quedar equilibradas y la 
diferencia, si se encuentra, va a depender solo del tratamiento experimental. Esos tratamientos randomizados 
tienen el nivel de evidencia uno. En ellos se basan las guías para recomendar o no un tratamiento. 


Los estudios clínicos randomizados se han hecho extremadamente caros. ¿Tienen idea de cuánto cuesta uno 
de estos estudios acá, en España, en Francia o en Estados Unidos? Muchos millones de dólares; a veces 
decenas de millones de dólares. Por ejemplo, un estudio no randomizado con sesenta pacientes, que no va a 
demostrar nada, cuesta más de US$ 1.000.000. Se han hecho muy caros no solo por los tratamientos que 
incorporan, sino por todas las exigencias regulatorias que existen para garantizar la seguridad de los pacientes 
que aceptan participar de un estudio clínico. Por ejemplo, hay que pagarles un seguro de vida. Esa es una de 
las cosas que más encarece la investigación clínica. Cuando comienza a existir toda esa regulación que 
asegura a los pacientes que estarán protegidos y cuando los Ministerios dicen "Se han tomado todas las 
precauciones para que usted no corra riesgos innecesarios", los estudios se hacen muy caros que las 
universidades ya no los pueden financiar. ¿Saben cuánto es el monto máximo para investigaciones en salud 
en Uruguay? US$ 50.000, y la Agencia Nacional de Investigación e Innovación solo lo otorgó en dos 
oportunidades. 


Este es un problema mundial. Por ejemplo, las investigaciones del NCI de Estados Unidos -país que más 
gasta en investigación y que más publicaciones tiene- son un pequeño porcentaje de las investigaciones 
clínicas que se hacen allí. ¿Por qué? Porque su costo, como el de la salud, se ha incrementado en paralelo. 
Esto determina que hoy la mayoría de los estudios clínicos estén patrocinados por la industria farmacéutica. 
Con esto no hablo mal de esta industria, pero si ustedes tuvieran que pagar un estudio, ¿cuál pagarían? El que 
les interesa a ustedes. Ellos también, porque no están para hacer beneficencia; es una industria y está muy 
bien. Han aportado un gran conocimiento a la medicina y el mundo está muy agradecido por ello. Ahora, 


como los estudios clínicos son tan caros y en nuestros países todos están financiados por la industria 
farmacéutica, ¿qué sucede con esos millones de dólares? Ellos deciden qué les interesa investigar. ¿Les 
interesará investigar si con un medicamento muy barato logramos un efecto importante? No, porque no van a 
tener ganancias. Y es lógico que no lo paguen; no es una crítica. Lo deberían pagar las universidades, los 
gobiernos. Como nadie puede y a otros les es muy difícil pagar la investigación clínica, más del 90% de los 
estudios clínicos de América Latina -en la mayoría de los países, el 100%- está financiado por la 
farmaindustria; en el mundo, es el 70% o el 80%. Entonces, como ellos lo financian, van a decidir qué se 
investiga. Quiere decir que casi todos los estudios randomizados van a estar financiados por la industria. 
Entonces, las preguntas que se van a contestar consisten en si las nuevas drogas son iguales o mejores que los 
tratamientos convencionales. Cuando vamos a revisar la bibliografía para ver cuál es el mejor tratamiento 
para una patología, advertimos que no hay estudios sobre tratamientos baratos. Todos se tratan de drogas 
nuevas, con un altísimo costo y con beneficios mínimos, pero que hay que vender porque ya se apostó en su 
desarrollo. 


Cuando en la Cátedra revisamos el hepatocarcinoma, luego de que salió el sorafenib, nos encontramos con 
eso. Hace muchos años preparé esta diapositiva para una actividad que tuvimos con los jueces: es muy clara, 
muestra el estudio de sorafenib versus placebo en hepatocarcinoma y se publicó en el año 2008. En 2006, 
había estudios con quimioterapia que tenían resultados pobres. Por ejemplo, con gemox, que es una 
poliquimioterapia, el porcentaje de respuesta objetiva es de 18%. En la misma época, con sorafenib, en un 
fase dos no randomizada, fue de 2%. Es decir, 18% versus 2%. La sobrevida con sorafenib fue de nueve 
meses; y con quimioterapia con gemox, once y medio. ¿Qué era lo lógico? Haber comparado el sorafenib con 
la quimioterapia, pero no, se comparó con placebo. Nunca nadie pagó; nadie financió el estudio sorafenib 
versus quimio. Entonces, el único estudio fase tres randomizado que teníamos era el de sorafenib versus 
placebo. Me acuerdo que decíamos: "Pero esto es terrible". Además, los resultados son 2% de respuesta y un 
aumento en la sobrevida mediana de casi tres meses, por miles de dólares. Presumíamos que era lo mismo 
que la quimioterapia, pero no teníamos la prueba. Nadie financió esa prueba ni nadie lo hará. 


Explico esto no para hablar en contra ni a favor de sorafenib, sino para que entiendan en qué condiciones 
estamos en el mundo -no en Uruguay- para construir las guías, las recomendaciones terapéuticas, basadas en 
la evidencia científica que hoy solo puede producir quien tiene el dinero. Está muy bien; se han hecho 
grandes aportes. Los países más ricos son los que se preocupan en analizar todo esto. Yo voy a congresos en 
Estados Unidos o en Europa y allí es donde me encuentro con esta mirada crítica de todo lo que se produce. 
La mayoría de esa supuesta innovación es más de lo mismo: drogas que tienen el mismo mecanismo de 
acción pero desarrolladas por diferentes laboratorios, o drogas con pequeños beneficios como estos. 


El hepatocarcinoma se controla si se puede operar. Todos los tratamientos disponibles, incluido el sorafenib, 
tienen el 2% de respuesta y dos meses y poco de ventaja en la sobrevida mediana frente a placebo; es decir, 
nada, casi como dejarlo evolucionar. Son tratamientos de muy baja efectividad. Eso es lo que hemos 
expresado. El único fase tres es este y estas son otras opciones. No podemos asegurar que sean iguales, 
mejores o peores porque jamás se compararon. 


¿El beneficio clínico de un medicamento que tiene estos resultados clínicos es significativo? Muy poco. En la 
priorización no está en los primeros lugares ni en los del medio. Es un tratamiento que no cura; es paliativo. 
La probabilidad que tiene de extender la vida es muy baja; posee resultados muy magros y cuesta muy caro. 
Entonces, en la priorización lo pusimos más abajo. Se evaluó de esa manera desde el punto de vista técnico. 


No soy dueña de la verdad pero esta es mi opinión técnica, que comparte gente de primerísimo nivel en el 
mundo. Otros no la compartirán; todo es opinable. Dos meses y medio pueden ser poco para mí y mucho para 
otros. Depende de que luego se pueda incorporar. 


En definitiva, la opinión técnica es que sorafenib es un tratamiento paliativo para hepatocarcinoma. Tiene 
resultados muy modestos y se comparó contra placebo. Luego, el país decidirá si con esos resultados clínicos, 
el presupuesto que hoy tenemos y las necesidades de salud que existen, pagará o no el sorafenib. Por 
supuesto que no es un tratamiento de costo efectivo acá, en Inglaterra ni en ningún lado. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Felicitamos a la doctora por su claridad y transparencia en un tema tan 
sensible como este. 


SEÑOR BIANCHI (Daniel).- Agradezco la presencia del señor ministro, a quien conozco desde hace 
muchos años; lo considero una excelente persona y un excelente profesional. Asimismo, agradezco la 
presencia de la señora subsecretaria, del director general de salud, de las autoridades del Fondo 
Nacional de Recursos y de los demás integrantes de la delegación. 


Esta jornada está siendo bastante larga. Iba a hacer un desarrollo diferente de los temas, pero me ceñiré a 
formular algunas preguntas. 


El lema de la campaña de la vacunación antigripal de este año fue: "Vacunarte es tu derecho", y lo 
compartimos. Uruguay, en materia de vacunación obligatoria, tiene índices muy importantes pero, 
lamentablemente, no sucede lo mismo con las vacunas no obligatorias. El lema debe estar acompañado de 
una correlativa obligación del Estado de extremar las condiciones para una adquisición y un suministro 
eficiente. 


El Ministerio expresó que no se habría logrado la cobertura deseada, siendo más baja que lo deseable, y que 
se habría constatado el incremento de pacientes internados con infecciones producidas por el virus de la 
gripe, fundamentalmente en CTI pediátrico. Por lo tanto, queremos conocer la cantidad de dosis adquiridas 
de la vacuna contra el virus de la influenza; la fecha efectiva del inicio de la campaña de vacunación en todo 
el país; si se vio demorado el inicio de la vacunación en algunos puestos o lugares y la cantidad total de dosis 
aplicadas a esta fecha en cada departamento. Respecto de los grupos de riesgo, queremos información acerca 
de las embarazadas, las mujeres durante los primeros seis meses de postparto, el personal de la salud, los 
cuidadores o acompañantes de pacientes y los menores de seis meses a cuatro años. Asimismo, nos interesa 
conocer la cantidad de puestos móviles instalados por la Comisión Honoraria para la Lucha Antituberculosa, 
las enfermedades prevalentes en la campaña, el plan de vacunación efectuado y la cobertura lograda en cada 
caso. 


También quiero saber si se ha concurrido a las escuelas a efectuar vacunación y, de ser así, cuál ha sido la 
cobertura. Asimismo, me interesa conocer si se concurre a los alojamientos privados para adultos mayores 
para efectuar vacunación y, en caso negativo, cuáles son las razones. De la misma manera, me interesa saber 
si se efectuó la cobertura en el hogar Piñeyro del Campo, las colonias psiquiátricas, el Hospital Vilardebó y 
en establecimientos de reclusión. 


Además, quiero saber si se han realizado convenios o efectuado coordinaciones con el Mides para la 
vacunación de personas en situación de calle o usuarias de refugios u hogares y si se han celebrado convenios 
o efectuado coordinaciones con el INAU para la vacunación en CATE, hogares, clubes de niños y centros 
juveniles. 


Por otra parte, me interesa saber si se ha exhortado al personal de la salud a vacunarse. Según ha manifestado 
el señor director general de salud, doctor Quian, se habrían reportado casos graves de niños que ingresan a 
cuidados intensivos por el virus de la influenza y que empezaron a aparecer casos graves todos los días. 
Como usted ha manifestado a la prensa, ha estado llamando a CTI y en todos lados hay algún niño ventilado 
por esta causa. Nos gustaría que nos explicara cómo está la situación en este momento. 


En general, esas son las inquietudes. Estamos seguros de que esta experiencia no ha sido buena. Sabemos que 
ya están trabajando para que el año próximo sea diferente, pero nos gustaría conocer cuáles son las ideas para 
mejorar. 


En lo que tiene que ver con los menores, consideramos necesario que la comisión cuente con los datos del 
Ministerio de Salud Pública para informar especialmente en lo que tiene relación con la cobertura de niños y 
niñas en el tema de los traslados, considerando que muchas veces son casos graves, con ingresos por 
infecciones respiratorias agudas y no sabemos si han tenido la cobertura de traslados especializados que se 
necesita. 


Por otra parte, voy a plantear un caso puntual. Nos llegó una denuncia del periodista Heber Alegre, director 
del programa "Caricaturas", de canal 4 del Chuy y canal 8 de Rocha. Es un video en el que el periodista -que 
no es la primera vez que pone en evidencia este tipo de situaciones- denuncia la presencia de ambulancias de 
ASSE estacionadas del lado brasileño, mientras quienes las conducen hacen compras en free shops y 
negocios del Chuy. En 2013 fue denunciado un hecho similar. Ocurrió con una ambulancia del Hospital 


Vilardebó cuyo chofer y acompañante pasaron un fin de semana alojados en un hotel del Chuy, concurrieron 
a salas de juegos e hicieron compras en la localidad. 


En esta instancia, el periodista comenta la filmación efectuada, en la que se ve la ambulancia matrícula SOF - 
servicio oficial- 4025, perteneciente a la unidad ejecutora 12, Centro Hospitalario del Norte-Hospital Saint 
Bois, la que el día 27 de junio de 2015, siendo la hora 13 y 46, se encontraba estacionada en el Chuy, 
mientras quienes viajaban en ella visitaban negocios de la localidad. Es por ello que preguntamos si los 
hechos denunciados son de conocimiento del Centro Hospitalario del Norte-Hospital Saint Bois y de las 
autoridades de ASSE, las razones por las que ese día la ambulancia se encontraba en la localidad del Chuy 
estacionada del lado brasileño, quién la conducía, si se pagaron viáticos y gastos de combustible para estos 
viajes, y si ASSE dispuso ya una investigación administrativa sobre los hechos que estamos planteando. 


SEÑOR QUIAN (Jorge).- Agradezco la pregunta, porque así como el diputado Bianchi está 
preocupado por la campaña también lo está todo el Ministerio. 


Había traído un slide para mostrarles, pero creo que tengo todos los datos en la cabeza porque este ha sido un 
tema de particular preocupación. 


Se compraron 550.000 dosis de la vacuna antigripal. El pedido vino de la Administración anterior y se han 
aplicado hasta hoy, pese a que sigue hasta ahora el programa de vacunaciones, 443.580 dosis de vacuna. Se 
ha ido a todos los lugares que el diputado planteó, salvo a las escuelas. Sucede que la vacuna está indicada 
entre los seis meses y los cuatro años y once meses de edad, es decir, menores de cinco años. O sea que las 
escuelas no eran lugares objetivo de vacunación. Se fue a centros carcelarios y, si bien no puedo afirmar que 
se fue al Piñeyro del Campo -no lo tengo presente en este momento-, puedo decir que se han hecho muchos 
esfuerzos. El móvil de vacunaciones ha estado en varios lugares: el primer día en la puerta del Ministerio y, 
en vacaciones de julio, en días alternos, en los shoppings de Montevideo. 


En cuanto a los porcentajes de vacunación, cabe señalar que el personal de salud se vacunó en un 34%. Junto 
con el señor ministro y la señora subsecretaria, convocamos a una reunión con los directores técnicos de las 
instituciones y planteamos que este era un problema muy importante para el Ministerio porque, al recibir la 
vacuna, el personal de salud tiene que demostrar interés en esto y el compromiso ético para no enfermar a los 
pacientes, y el porcentaje obtenido fue del 34%. 


Respecto de las embarazadas, es muy difícil cuantificar en porcentajes qué cantidad se vacunó. Lo hicieron 
alrededor de 7.400 embarazadas, pero no sabemos qué cantidad corresponde al período etario en que se 
vacuna desde abril hasta fines de agosto o principios de setiembre. 


En cuanto a las hospitalizaciones de niños en terapia intensiva, tengo datos específicos de tres unidades en las 
que se internaron niños que recibieron asistencia ventilatoria mecánica y que estaban vinculados al virus A de 
la vacuna, específicamente el H3N2. La evolución de los casos que consulté fue satisfactoria. 


Sobre los niños de entre seis meses y cinco años, se vacunó el 37%, porcentaje que se extiende al momento 
actual. Respecto de los mayores de sesenta y cinco años, esta población alcanzó un porcentaje que oscila en 
el 30%. 


Con respecto a lo que pensamos desde el Ministerio, nos gustaría tener porcentajes más altos de vacunación. 
Para eso estamos delineando el proyecto para el año próximo. De cualquier manera, quiero trasmitir al señor 
diputado que las campañas de vacunación contra la gripe son un problema en el mundo, porque no son 
obligatorias y dependen, fundamentalmente, del compromiso ético del personal de la salud. Se han realizado 
estrategias, algunas de las cuales pensamos desarrollar en el futuro. Sobre todo, apuntamos a preguntar al 
personal de salud por qué no se vacuna. Con el señor ministro y la señora subsecretaria nos vacunamos en 
público para dar una imagen y pensamos que si lográbamos convencer al personal de salud, eso 
desencadenaría que otros grupos objetivo la recibieran. 


SEÑOR BIANCHI (Daniel).- Mucha gente no se vacuna porque dice que algunos se engripan por la 
vacuna, y sabemos que no es así. Eso hace que mucha gente no se vacune. Quizás haya que hacer 
alguna publicidad o explicar que no es así. 


SEÑOR QUIAN (Jorge).- Quisiera relatar dos experiencias. En mi pasado reciente como pediatra 
investigamos por qué se vacunaban o no se vacunaban los niños. La muestra fue significativa; se hizo 
en el Centro Hospitalario Pereira Rossell, en la Asociación Española y en el Casmu. Se constató que el 
70% se vacunó porque se lo indicó el equipo de salud, y el 82% que no se vacunó fue porque no se lo 
indicó el equipo de salud. Es así que pensamos que debemos trabajar fuertemente en los equipos de 
salud para convencer de que esta vacuna es efectiva. Como les decía, estamos desarrollando las 
estrategias para la próxima campaña de vacunación porque pensamos que esto es muy beneficioso 
para la población y, como decía el señor diputado Bianchi, esta vacuna no puede provocar la 
enfermedad. 


SEÑOR LEMA (Martín).- Hubo algunas imprecisiones que no puedo pasar por alto. 


Quiero aclarar que antes de hablar de estos temas fuimos a ver las pautas de la Cátedra de Oncología. 
Además, el propio Ministerio de Salud Pública, en noviembre de 2011, hizo un informe público en cuyas 
conclusiones se destaca la sobrevida en casos de cáncer de hígado primitivo. O sea que el propio Ministerio 
habló de la eficacia del medicamento en la sobrevida con este tratamiento. Yo escuchaba a la doctora que 
hablaba del año 2008, pero esto es posterior-. Además, tengo las conclusiones Ministerio de Salud Pública - 
que no tengo inconveniente en leer-, que son contundentes. 


SEÑORA DELGADO (Lucía).- Para empezar, en cuanto a 2008-2011, el único estudio que hay es el del 
doctor Llovet, denominado Sorafenib Hepatocellular Carcinoma Assessment Randomized Protocol 
(Sharp) al que hacen referencia las guías y el informe del Ministerio. En ambos casos se dice que hay 
una ventaja en la sobrevida: algo más de dos meses. Es el único estudio que existe y es el que está en 
todos lados. 


Esto hay que colocarlo en el contexto de un tratamiento paliativo y, por tanto, nosotros lo ponemos como un 
tratamiento a considerar, priorizado como corresponde, pero como un tratamiento que no cura y con un 
beneficio clínico que entendemos poco significativo. ¿Por qué? Porque tiene ese beneficio pequeño. 


A esto le agregué el hecho de que, como a nadie le interesó financiar el estudio o no pudo hacerlo -las 
universidades no pudieron y a otros no les interesó y es lógico, porque es una industria; no es un reproche ni 
una crítica-, no tenemos otros estudios randomizados. En el estudio fase II, con drogas quimioterápicas, los 
resultados son igualmente pobres y parecen similares. No se pueden comparar dos estudios separados, sino 
un mismo estudio en forma randomizada, y el único estudio randomizado es el de Sorafenib contra placebo. 
Por supuesto, las guías de la cátedra y cualquier guía lo tienen que poner primero. ¿Por qué? Tendría que 
explicar lo que son los niveles de evidencia. El nivel de evidencia más alto es el de un estudio clínico 
randomizado, nivel de evidencia científica I. Es el único estudio randomizado que existe para el 
hepatocarcinoma. Eso nos obliga -porque lo demás son hipótesis- a ponerlo en primer lugar y decir que, en 
caso de no estar disponible y el paciente no pueda acceder, están estas otras posibilidades con resultados muy 
pobres, tan pobres como con el Sorafenib. No sabemos cuánto porque nunca se compararon, pero 
aparentemente son pobres y el que tiene el nivel de evidencia I porque es el único que se financió es ese. 


A su vez, lo que trato de explicar es por qué a veces no sabemos si las otras opciones son peores, iguales o 
mejores: porque nunca se estudiaron. Y no se estudiaron porque a nadie nunca le haya interesado sino 
porque, a veces, ese interés que puede surgir del ámbito académico no encuentra la financiación necesaria. 


SEÑOR LEMA (Martín).- Quiero señalar que la sobrevida que se establece en la página web del 
Ministerio es más de la que la doctora Delgado está señalando: es de entre tres y siete meses. Lo digo 
porque no somos jueces para decir cuánto es mucho o poco en términos de vida. 


SEÑORA DELGADO (Lucía).- Si ese dato figura así, hay que corregirlo porque es incorrecto. 


SEÑOR MIER (Egardo).- A esta altura, quiero brindar un agradecimiento sincero y grande al señor 
ministro de Salud Pública y a todo su equipo. Nos hemos mantenido en silencio y escuchando muy 
respetuosa y atentamente. Lo hemos hecho, antes que nada, porque nuestro compañero Martín Lema 
lleva varias semanas estudiando y recopilando datos, correctos o incorrectos, pero merecía la atención 
de todos nosotros. 


Por otra parte, voy a decir algunas cosas muy al pasar, porque no son parte del tema central. Voy a hacer una 
pregunta, aprovechando la presencia de la profesora. Entiendo que las políticas de salud de este país deberían 
ser parte de una política de Estado, acordada por todos los partidos, independientemente del que gane en 
forma coyuntural una elección nacional. 


En cuanto a los números que dio el señor ministro, en una rápida cuenta de médico de Treinta y Tres -del 
interior-, con treinta y tres años de médico y casi treinta de gestión de servicios de salud, dan que por 

US$ 125 por mes en gastos de salud este país tiene la salud que tiene. No me refiero solo al gasto de salud 
pública y del mutualismo sino a otra serie de cosas como la atención odontológica, etcétera. Esto no existe en 
el mundo, como tampoco existe en el mundo un Fondo Nacional de Recursos al que debemos preservar y 
cuidar porque es una de las cosas que deja de boca abierta cuando andamos por ahí y contamos que tenemos 
esta herramienta en el Uruguay. Por lo tanto, una herramienta como esta debería trascender a los gobiernos de 
turno porque, si bien nació en la dictadura, es una herramienta maravillosa. 


Otra cosa que me gustaría decir es que sería catastrófico que cayera la llamada salud privada en este país 
porque es la que sustenta, básicamente, todos los índices sanitarios de los que el Uruguay se enorgullece. 
Sería realmente una catástrofe que cayera todo el mutualismo del país. Dicho esto, quisiera aprovechar la 
presencia de la profesora y del señor ministro para hacer referencia a algo que nos preocupa y que tiene 
mucha relación con esta temática, ya que tiene que ver con el tratamiento del cáncer. Me refiero -esto ya se lo 
planteamos al señor ministro cuando tuvimos oportunidad- a la reapertura de los centros regionales de 
tratamiento radioterápico en el país. En realidad, todos conocemos gente que no tiene plata para venir a 
Montevideo, dos o tres meses, para hacerse su radioterapia. Además, el señor presidente de la República 
hasta subió nuestra apuesta, porque en Melo dijo que lo ideal sería pedir al señor ministro que en cada capital 
departamental hubiera un centro de tratamiento radioterápico. 


Sin duda, creo que deberíamos ir paso a paso pero, humildemente, quisiera volver a solicitar información 
sobre este tema, porque me gustaría saber si se ha tenido en cuenta y si va a entrar en el próximo presupuesto. 
Si no es así, confieso que personalmente, como médico -aunque ya no ejerzo- y como diputado del interior, 
voy a hacer toda la fuerza posible para que esto se concrete en los distintos lugares del país. 


Por lo tanto, si tienen alguna información sobre este tema -o cuando la tengan-, me gustaría que me 
informaran al respecto, ya que es uno de mis principales objetivos en esta nueva tarea que me han 
encomendado. 


SEÑOR MINISTRO DE SALUD PÚBLICA.- Hace unos meses conversamos con el señor diputado 
Egardo Mier sobre este tema, y puedo decir que en el presupuesto está previsto incorporar centros 
regionales en materia de radioterapia a fin de comenzar a resolver esa peregrinación que deben hacer 
muchos pacientes del interior. En ocasiones pasan grandes peripecias, en momentos de gran 
vulnerabilidad, para realizarse tratamientos que llevan pocos minutos diarios. Sin duda, los pacientes 
deben trasladarse y movilizar a la familia, lo que tiene costos. 


Por lo tanto, puedo responder al señor diputado Egardo Mier que estamos en la línea de lo que conversamos 
hace un tiempo y que el presupuesto va a contemplar este inicio de actividades. 


SEÑORA SUBSECRETARIA DE SALUD PÚBLICA.- Quiero hacer referencia a los traslados, ya que 
el señor diputado Bianchi los mencionó. 


Nosotros, como Ministerio de Salud Pública, estamos trabajando en esa temática porque nos preocupa 
mucho. Sin duda, nos interesa avanzar en el Sistema Nacional Integrado de Emergencias y Traslados, que fue 
creado por un decreto de la Presidencia de la República en el año 2014. 


Como dije, estamos trabajando en ese sentido, por eso creamos una comisión que realiza la rectoría y define 
las políticas vinculadas a los traslados, ya que el país -tanto los prestadores públicos como los privados- hace 
un esfuerzo enorme en ese sentido y tiene dificultades. Sin duda, como Ministerio de Salud Pública tenemos 
una gran responsabilidad con respecto a esta situación y por ello, a los pocos meses de empezar nuestra tarea, 
priorizamos este tema. En tal sentido, estamos trabajando en conjunto con la Presidencia de la República, la 
Unasev, las cátedras de la Facultad de Medicina de emergencia pediátrica, de neonatología y de adultos, el 
Ministerio del Interior, la Fuerza Aérea, ASSE y el resto de los prestadores para tratar de mejorar los 


traslados, como una forma de complementar servicios. Para eso estamos actualizando el convenio con las 
emergencias móviles del sistema privado -que vence en setiembre de este año-, que resuelve los llamados que 
entran por la línea de emergencia 911. 


Además, debemos tener en cuenta las particularidades de Montevideo y del interior del país, y por eso 
estamos trabajando en conjunto, trasladando la parte operativa y asistencial al Sistema de Atención Médica y 
Emergencia (SAME), dependiente de ASSE, a través de la línea 105. En ese sentido, a partir del 4 de agosto 
se comenzó a realizar la evaluación sanitaria de los llamados de Montevideo que entran por la línea 911, y en 
los próximos días se llevará a cabo la evaluación sanitaria de los llamados que se realizan desde el interior. 


Asimismo, hace poco tiempo el señor ministro actualizó una ordenanza ministerial por medio de la cual se 
recuerda a las instituciones dependientes del Ministerio del Interior y de Salud Pública, a las direcciones 
departamentales y a la Cámara de Emergencias que, ante un llamado de emergencia que ingresa por la línea 
911, rápidamente se deben activar los dos dispositivos, es decir, el sanitario y el policial. Esto es así, ya que 
en algunos lugares ha habido dificultades, y si hay una pronta respuesta en los dos dispositivos puede evitarse 
una muerte al no estar condicionada por los tiempos de espera. 


Como dije, estamos trabajando con la Cámara de Emergencias, con los prestadores públicos, con FEMI y con 
el resto de los prestadores para mejorar cada una de las acciones que se llevan a cabo en cuanto a los 
traslados. En este sentido, ASSE también tiene dificultades, ya que actualmente tiene doscientos treinta y 
nueve móviles comunes. Además, vamos a tomar en cuenta la observación que realizó el señor diputado -la 
queremos por escrito para trasladarla a ASSE- sobre la ambulancia del Saint Bois. 


(Interrupción del señor representante Daniel Bianchi) 


Vamos a seguir ese tema porque nosotros -como dijo el señor diputado Lema-, como Ministerio, 
hacemos un seguimiento respetuoso de los pedidos de informes. En ese sentido, quisiera comentar que fui 
electa como diputada y estoy trabajando transitoriamente en esta función, por lo que, al igual que el señor 
ministro, tengo una particular sensibilidad y mucho respeto por el ámbito parlamentario. Uno de nuestros 
objetivos es llevar a cabo estas instancias de diálogo con la Comisión de Salud Pública. Además, como dijo el 
señor diputado Egardo Mier, me congratulo por el hecho de que el tema de la salud sea realmente una política 
de Estado. 


Por otra parte, agradezco los comentarios realizados por el señor diputado Lema, quien puede tener la certeza 
-tal como dijo el señor ministro- de que vamos a rever cada una de las situaciones. De todos modos, no 
debemos olvidar que se trata de un tema muy complejo, aunque todo el equipo tiene una gran sensibilidad y 
responsabilidad en cuanto a la asistencia de las personas, ya que cumple las funciones esenciales de salud 
pública. 


Sin duda, estamos trabajando en ese sentido, y asistiremos a esta comisión las veces que sea necesario a fin 
de trabajar juntos. Cuando se realizan anuncios relativos a los temas de salud, que tienen gran sensibilidad, se 
debe ser muy cauto, ya que alguna persona puede tener una esperanza. Por lo tanto, cuando se asumen 
conductas relativas a la salud pública se debe ser muy responsable. 


Por otro lado, como dije, no queremos hacer anuncios sobre los traslados hasta que no esté todo consolidado, 
ya que el tema es de gran sensibilidad para la población. De todos modos, estamos muy preocupados por la 
situación y, de a poco, vamos a dar señales concretas. 


Por otra parte, somos la misma fuerza política y estamos trabajando de esa forma. Cuando vinimos a 
presentar los objetivos y las propuestas del Ministerio, junto al señor ministro de Salud Pública y el resto del 
equipo, nos comprometimos a realizar una reforma del sistema de salud. En realidad, nuestro objetivo, como 
dijo el presidente de la República, es avanzar donde tenemos dificultades. Lo estamos haciendo pero, de 
todos modos, estamos preocupados por mejorar -como dijo el doctor Basso- los indicadores de calidad 
asistencial. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Ha sido una muy buena jornada de trabajo. 


En primer lugar, quiero felicitar y agradecer al señor ministro y a todo su equipo por la solidez, sensibilidad y 
calidad científica con que se manejaron los temas. También quiero agradecer a mis compañeros legisladores, 
fundamentalmente al señor diputado Lema, que fue quien solicitó la comparecencia de las autoridades del 
Ministerio de Salud Pública. Los que lo conocemos estamos al tanto de su temperamento, pero también 
sabemos que tiene una gran disciplina para estudiar los temas e informarse. Por tanto, si bien podemos 
discrepar en algunos de los puntos planteados, creo que el señor diputado llevó a cabo esta instancia con 
buenas intenciones. 


En definitiva, quiero agradecer a los miembros de la comisión, ya que sabemos que el tema es 
extremadamente complejo. En realidad, yo lo vivía como médico, como administrador de la Junta Nacional 
de Salud y ahora lo estoy haciendo como legislador. Cuando se habla de medicamentos de alto costo y de alta 
tecnología, pensamos en realidades que vivimos desde hace muchos años pero, de pronto, los legisladores 
que no están directamente vinculados a la salud pueden no tener esa sensibilidad que sí tuvo el diputado 
Lema. 


Cuando en nuestro despacho suena el teléfono cinco o seis veces al mes para solicitar medicamentos de alto 
costo o que no están en el FTM, u otros tipo de tratamiento, como la endoprótesis aórtica u otras cosas que no 
están en el PIAS aunque sabemos que están probadas, no podemos pensar en dar una respuesta concreta a 
esos pacientes sino en velar por todo el sistema. 


Por otra parte, en el quinquenio pasado aprendí algunas cosas, y esta es una de ellas. Yo estaba 
completamente convencido de que lo que el Ministerio pagaba por recursos de amparos era mucho más si se 
le incorporaban algunas prestaciones. Por lo tanto, repetí eso como un loro durante cuatro años, hasta que 
vino alguien del Ministerio de Economía y Finanzas y me dijo que eso no era así, que se pagaba menos. 
Entonces, como se paga menos, como Gobierno tenemos que empezar a ver si esto se puede incorporar, con 
responsabilidad. Yo sé que el señor diputado Lema lo dice desde el corazón. 


(Interrupción del señor representante Martín Lema) 


Creo que fue una jornada larga y cansadora, pero muy fructífera. Ojalá se repita. 


Sin duda, pensábamos que podía ser más compleja, pero creo que los legisladores contribuyeron, por lo que 
culminamos una jornada que fue muy buena. 


Obviamente, el ida y vuelta con los legisladores de la comisión siempre es muy importante, por lo que 
esperamos encontrarnos con las autoridades del Ministerio en algún otro momento para tratar tema no tan 


complejos como este, ya que, realmente, es un problemática que no tiene solución en el mundo. 


Por lo tanto, como bien dijo el señor ministro, si queremos conservar lo que tenemos sin que nada de 
desmorone, cada medida que se tome tiene que ser extremadamente cuidadosa. 


Solo me resta agradecer la presencia del señor ministro de Salud Pública y su equipo. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


